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‘.. .the most distinctive and practically important 
aspect of rehabilitation formulations is the 
emphasis on positive capacities. The language of 
“positive mental health” is much less well 
developed and articulated than that of psychia­
tric problems. (. ) it is important never to 
conclude that a person is incapable of doing 
something until it has been tried. It is one of the 
pleasures of working in the field of rehabilita­
tion to be surprised by the positive capacities of 
people who had seemed “hopeless”. Having 
positive capacities clearly in mind is the most 
effective antidote to the paternalistic attitudes 
that develop when psychiatric services try 
merely to “care for” long-term patients. ’
(Watts & Bennett 1991: 12)
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Voorwoord
Eind 1988 gaat het onderzoek in het algemeen psychiatrisch ziekenhuis Willem Arntsz Hoeve van start. Van alle 
opgenomen chronisch psychiatrische cliënten wordt gedetailleerd het functioneren op drie meetmomenten in 
kaart gebracht: in 1989, in 1991 en een jaar na de verschillende woonveranderingen. Tussen 1992 en 1997 
veranderen bijna alle onderzochte leefeenheden. Er is sprake van nieuwbouw en renovatie op de hoofdlocatie 
maar ook van het in gebruik nemen van woningen buiten de hoofdlocatie: het rehabilitatiegehalte van de 
woonmilieus neemt toe. Deze studie richt zich op het achterhalen van de factoren die het functioneren (met name 
de activiteiten en participatie) bepalen van de betrokken chronisch psychiatrische cliënten. In het bijzonder 
nemen wij het rehabilitatiegehalte van het woonmilieu op dit functioneren in ogenschouw.
Dank gaat uit naar de (toenmalige) directie en naar de Raad van Bestuur van Altrecht ggz, in het bijzonder 
Armand Höppener. Dank gaat verder uit naar Marten Kuilman en Piet Ridderbos die een belangrijke rol speelden 
in de eerste fase van het onderzoek; naar Charles van der Weide en Susan de Ruiter voor hun rol bij de gegevens­
verzameling, en naar Ben Pelzer en Frits van Wel voor hun bijdrage in de analysefase. Voor hun grote stimulans, 
leerzame feedback en open opstelling gaat mijn dank uit naar ‘mijn’ hoogleraren Jean Persoon en Bert Felling. 
Alle anderen die bij het onderzoek betrokken zijn geweest en mij erbij hebben ondersteund ben ik zeer 
erkentelijk, met name Barry van Driel, Peter Hijzen, Inge de Jong, Albert van Keijzerswaard, Fred Marquenie, 
Sjef Odekerken, Fiona Passantino, Jan Roessink, Bert-Jan Roosenschoon, Gert Schijven, Ben van Selm, Wilma 
Swildens, Peter Turpijn en Gerard de Valk. En speciaal Michel van Thiel voor je inzicht en geduld bij de reis 
door mijn ziel. Maar bovenal veel dank naar jou, lieve Wieke, bij wie ik toch zo mezelf kan zijn.
Deze publicatie is financieel mogelijk gemaakt door de Raad van Bestuur van Altrecht ggz en door de directie 
van divisie Stad Utrecht en de directie van divisie Westelijk Utrecht.
Om aanduidingen als ‘hij/zij’ en ‘cliënt(e)’ te vermijden is ten behoeve van de leesbaarheid alleen de mannelijke 
vorm gebruikt.
Den Dolder, 10 februari 2002.
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1 Rehabilitatie in relatie tot de activiteiten en participatie 
van cliënten
Dit onderzoek gaat over de factoren die het activiteiten- en participatieniveau bepalen van chronisch 
psychiatrische cliënten die zijn opgenomen in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis (apz). In het bijzonder 
richten wij ons op het effect dat de mate van normalisatie van het woonmilieu heeft op het activiteiten- en 
participatieniveau. Het normaliseren van het woonmilieu vormt een onderdeel van de hulpverleningsvorm 
‘rehabilitatie’. Historisch gezien is rehabilitatie een stap verder in de ontwikkeling van de hulpverlening van de 
geestelijke gezondheidszorg (ggz) dan deïnstitutionalisering. De normalisatie van woonmilieus van het apz, en in 
het bijzonder de opkomst van woonmilieus buiten het ziekenhuisterrein, is een vorm van deïnstitutionalisering en 
ook van rehabilitatie. Rehabilitatie is een aanvulling op de behandeling. Dit sluit aan bij de classificatie van de 
World Health Organization (WHO 2001) om de gevolgen die een (psychiatrische) ziekte heeft te onderscheiden 
in verschillende componenten van gezondheid. Behandeling is op de component ‘lichaamsfuncties en -structuren’ 
gericht terwijl rehabilitatie zich op de component ‘ activiteiten en participatie’ richt.
In ons onderzoek wordt op reeds aanwezige gegevens, vastgelegd op drie meetmomenten verspreid over ruim 
zeven jaar, een secundaire analyse uitgevoerd met betrekking tot 1) de mate van normalisatie van het woon- 
milieu; 2) de activiteiten en participatie van in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten; en 
3) cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten.
In dit hoofdstuk doen wij voorstellen om rehabilitatie in zijn algemeenheid en de verschillende hoofdstromingen 
van rehabilitatie te definiëren en te positioneren ten opzichte van andere hulpverleningsvormen in de ggz. Hiertoe 
beschrijven wij eerst de componenten van gezondheid van de WHO en vervolgens de benaderingen die in de 
zorg zijn te onderscheiden, waarna wij rehabilitatie plaatsen ten opzichte van andere hulpverleningsvormen in de 
ggz. Ten slotte komen de vraagstelling en het theoretisch model van ons onderzoek aan de orde.
1.1 Componenten van gezondheid
De gevolgen die een ziekte kan hebben, heeft de WHO (2001) vastgelegd in de ‘International classification of 
functioning, disability and health’ (ICF). Deze classificatie is gericht op de gevolgen van ziekten in het dagelijks 
leven en is een aanvulling op de classificatie van ziekten zelf in de ‘International classification of diseases’ 
(ICD). De ICF is bedoeld om op uniforme wijze de gezondheid en aan gezondheid gerelateerde onderwerpen te 
classificeren. Met behulp hiervan kan bij voorbeeld de effectiviteit en efficiëntie van de gezondheidszorg worden 
geëvalueerd.
Gezondheid en aan gezondheid gerelateerde onderwerpen zijn in de ICF in twee delen opgesplitst die beide weer 
in twee componenten uiteenvallen. Het eerste deel ‘ functioning and disability’ heeft als componenten:
1) lichaamsfuncties en -structuren, 2) activiteiten en participatie. Het tweede deel ‘contextual factors’ heeft als 
componenten: 1) omgevingsfactoren, 2) persoonlijke factoren. Deze twee delen en vier componenten van 
gezondheid lichten wij hieronder toe.
‘Functioning and disability’
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Het eerste deel ‘functioning and disability’ verwijst naar een continuüm: functioneren heeft betrekking op alle 
positieve en probleemloze aspecten, zowel lichamelijk, individueel en maatschappelijk; met beperkingen worden 
de problemen hiermee aangeduid. De componenten waar functioneren en beperkingen betrekking op hebben zijn:
1) lichaamsfuncties en -structuren; met stoornissen (‘impairments’) doelt men op iedere problematische 
afwijking of afwezigheid van een psychologische, fysiologische of anatomische lichaamsfunctie of -structuur;
2) activiteiten en participatie:
a. activiteiten hebben betrekking op de uitvoering van individuele taken of acties; activiteitenbeperkingen 
(‘ activity limitations’ ) richten zich op de moeilijkheden in de uitvoering hiervan;
b. participatie is gericht op het deelnemen aan de samenleving; participatieproblemen (‘participation 
restrictions’) hebben betrekking op de problemen die een individu ondervindt in de wijze waarop en de 
mate waarin hij kan deelnemen aan de samenleving.
De WHO kiest ervoor om de activiteiten en participatie samen te nemen. Als enige reden hiervoor wordt 
genoemd dat het onderscheid tussen het individuele en het sociale perspectief niet goed mogelijk zou zijn ‘given 
international variation and different approaches between professionals and theoretical frameworks’ (WHO 2001: 
16). Het is opmerkelijk dat deze samenvoeging met dit vage argument wordt afgedaan. In een voorafgaande, 
voorlopige, versie van de ICF (WHO 1999) waren het nog afzonderlijke categorieën.
De vorige versie van de ICF, de ‘International classification of impairments, disabilities and handicaps’ (ICIDH) 
(WHO 1980) ging uit van causale verbanden: een ziekte kan leiden tot een stoornis van een lichaamsfunctie of 
-structuur, die op haar beurt kan leiden tot een activiteitenbeperking, wat eventueel kan leiden tot een 
participatieprobleem. Deze causale (tussen)stappen hoeven volgens de ICIDH niet altijd aanwezig te zijn: een 
stoornis kan los van activiteitenbeperkingen en participatieproblemen voorkomen. Een stoornis kan ook tot een 
participatieprobleem leiden zonder dat er activiteitenbeperkingen zijn. Maar de ICIDH sluit uit dat er 
activiteitenbeperkingen bestaan zonder dat daar een stoornis aan ten grondslag ligt. Evenzeer is uitgesloten dat er 
participatieproblemen bestaan zonder dat er een stoornis aan ten grondslag ligt. Deze causale samenhangen zijn 
bekritiseerd (De Jong 1999; Wolf 1990). De ICF is gebaseerd op de expliciet niet-causaal gerichte ‘components 
of health’. Het is bijvoorbeeld mogelijk dat een ziekte niet tot een stoornis en evenmin tot activiteitenbeperkingen 
leidt maar wel tot uitstoting. Iemand kan immers HIV-positief zijn (en heeft daarmee een ziekte), zijn lichaam 
functioneert prima (en heeft daarmee geen stoornis), ondervindt evenmin activiteitenbeperkingen maar kan 
daardoor wel zijn baan verliezen (en heeft daarmee een participatieprobleem). Sterker nog: de HIV-test kan 
foutief zijn terwijl betrokkene door de vermeende HIV-positiviteit toch zijn baan verliest. In dit geval is er alleen 
een participatieprobleem, terwijl er geen ziekte, stoornis en activiteitenbeperkingen zijn. Evengoed is het 
mogelijk dat iemand door jarenlange opname in een apz veel activiteitenbeperkingen en participatieproblemen 
heeft (bijvoorbeeld dat het hem aan vaardigheden ontbreekt waardoor hij niet zelfstandig kan wonen), terwijl de 
stoornis inmiddels is verdwenen.
‘Contextual factors’
Het tweede deel, de contextuele factoren, omvat de gehele achtergrond van het leven en de levensomstandig­
heden die van invloed kunnen zijn op de gezondheid van het individu. De contextuele factoren vallen evenals in 
‘functioning and disability’ in twee componenten uiteen, namelijk:
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1) omgevingsfactoren, die bestaan uit de sociale en fysieke omgeving alsook uit de aanwezige attitude van de 
personen in die omgeving. Deze externe factoren kunnen van invloed zijn op het lichamelijk, individueel en 
maatschappelijk functioneren en vallen in de classificatie in twee niveaus uiteen:
a. individuele niveau. Hiermee wordt gedoeld op de directe persoonlijke omgeving zoals de woon-, werk- en 
leerplekken, en dan zowel de materiële aspecten alsook de directe persoonlijke contacten met anderen;
b. algemene niveau. Dit richt zich op produkten (variërend van voedsel tot technologie), op de algemene 
natuurlijke en menselijke omgeving, en op diensten en systemen (‘services and systems’). Dit algemene 
niveau heeft betrekking op de fysieke omgeving en op alle formele en informele sociale en economische 
structuren op cultureel en maatschappelijk niveau die van invloed zijn op het individu. Dit is erg breed en 
kan bijvoorbeeld betrekking hebben op het klimaat, het vervoer, de media, de gezondheidszorg, de milieu­
vervuiling, de opleidingen, de overheid en haar wetgeving alsook heersende opvattingen en ideologieën.
2) persoonlijke factoren, zoals leeftijd, ras, geslacht, opleiding, ervaringen, persoonlijkheid, aanleg, opvoeding, 
beroep en dergelijke. Hoewel de persoonlijke factoren van invloed kunnen zijn op de gezondheid van een 
individu, heeft de WHO deze vanwege de grote sociale en culturele variatie niet in de classificatie 
opgenomen.
De ICF kan als classificatiesysteem toegepast worden op het functioneren van elke wereldburger, zowel bij goed 
functioneren als ook bij de aanwezigheid van beperkingen. De ICF poogt expliciet het medisch model en het 
sociaal model te integreren. Het medisch model beschouwt een beperking als een individueel probleem dat onder 
meer uit een ziekte of een ongeluk kan voortkomen. Hiervoor is individuele (medische) behandeling nodig. Op 
politiek niveau wordt het belang van gezondheidszorg(hervormingen) benadrukt. Het sociaal model beschouwt 
volgens de ICF daarentegen een beperking hoofdzakelijk als een sociaal probleem dat verband houdt met de 
integratie van het individu in de samenleving. Hier neemt de attitude van de sociale omgeving een centrale plaats 
in, wat op politiek niveau betrekking heeft op onderwerpen als sociale verandering en mensenrechten. Om de 
biologische, individuele en sociale perspectieven meer te integreren, wordt gestreefd naar een ‘biopsychosociale’ 
synthese.
Rehabilitatie richt zich op het vergroten van de activiteiten en participatie van cliënten. Behandeling richt zich op 
het terugdringen van stoornissen van de lichaamsfuncties en -structuren van cliënten. Om rehabilitatie te 
positioneren ten opzichte van andere hulpverleningsvormen in de ggz (§1.4), beschrijven wij naast de 
componenten van gezondheid van de ICF (voorliggende §), de benaderingen die in de zorg zijn te onderscheiden 
(§1.2).
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1.2 Benaderingen in de zorg
De hulpverlening in de ggz is volgens Dröes & Van Weeghel (1994) in drie soorten benaderingen te 
onderscheiden, namelijk de probleemgerichte, de ontwikkelingsgerichte en de milieugerichte benadering. In de 
probleemgerichte benadering is de hulpverlener gericht op een klacht of een probleem. Door middel van een 
interventie (bijvoorbeeld behandeling) probeert men het probleem te verminderen of geheel op te lossen. De 
meeste professionals in de ggz hebben geleerd om probleemgericht te werken. In de ontwikkelingsgerichte 
benadering is de wens van de cliënt richtinggevend. Het gaat dan om persoonlijke groei door middel van leren. 
Ook het ondersteunen in het duidelijk krijgen welke wensen het meest bij de betrokkene aansluiten en welke 
wens voor hem voorlopig de belangrijkste is, maakt deel uit van de ontwikkelingsgerichte benadering. Na het 
formuleren van een concreet doel gaan cliënt en medewerker samen uitzoeken welke vaardigheden en 
hulpbronnen nodig zijn om het doel te verwezenlijken. De miJieugerichte benadering richt zich op de 
vormgeving van de huidige sociale en fysieke omgeving, met name voor zover deze omgeving betrekking heeft 
op de rollen en de (onderlinge en externe) relaties. Het gaat om de integratie van de personen in hun milieus. 
Hoewel deze drie benaderingen in de dagelijkse praktijk goed te onderscheiden zijn, benadrukken Dröes & Van 
Weeghel dat het aspecten betreft van dezelfde werkelijkheid: ‘ er bestaat geen ontwikkeling zonder problemen, er 
zijn geen levenssituaties waarin men niet iets kan leren en een mens zonder omgeving bestaat niet’ (1994: 802). 
Behandeling is te beschouwen als een vorm van probleemgericht werken. Het probleem betreft dan de stoornis 
van de lichaamsfuncties of -structuren en/of het daarmee verbonden lijden. Het terugdringen van stoornissen 
vereist een andere deskundigheid dan het vergroten van de activiteiten en participatie van cliënten. Rehabilitatie 
(als ontwikkelingsgerichte benadering) richt zich op deze activiteiten en participatie door middel van directe 
hulpverlening aan individuen. Daarnaast richt rehabilitatie (als milieugerichte benadering) zich op de activiteiten 
en participatie door begeleiding en beïnvloeding van de omgeving. Het belang van het onderscheid tussen 
enerzijds stoornissen van de lichaamsfuncties en -structuren, en anderzijds activiteiten en participatie wordt 
steeds breder erkend. Zo geven onder andere Dickerson e.a. (1999) en Green e.a. (2000) aan dat de behandeling 
van de positieve symptomen (zoals hallucinaties en wanen) van mensen met een schizofrenie geen samenhang 
heeft met het sociale en maatschappelijke functioneren van deze personen. Van der Gaag e.a. (2000: 2) baseren 
zich op Hegarty e.a. (1994), en spreken van ‘domeinspecificiteit’: behandeling vermindert symptomen en het 
lijden maar leidt niet tot verbetering van het functioneren op het gebied van wonen, werk of sociale contacten. 
Dit ondersteunt de indeling in componenten van gezondheid van de WHO. Behandeling is immers gericht op het 
terugdringen van stoornissen van de component ‘lichaamsfuncties en -structuren’ maar houdt niet zonder meer 
een verhoging in van de component ‘activiteiten en participatie‘.
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1.3 Rehabilitatie: van diversiteit naar voorgestelde definitie
De term rehabilitatie
In de literatuur is geen breed geaccepteerde definitie van rehabilitatie als hulpverleningsvorm beschikbaar. De 
term rehabilitatie is uit het Engels afkomstig en wordt vaak voorafgegaan door een bijvoeglijk naamwoord. 
Sommige auteurs spreken van psychiatrische rehabilitatie (Anthony e.a. 1992), anderen van psychosociale 
rehabilitatie (Bachrach 1992; Wilken & Den Hollander 1999), of van psychische rehabilitatie (Shepherd 1989: 
12). Door middel van deze bijvoeglijke naamwoorden wil men rehabilitatie onderscheiden van revalidatie in de 
somatische gezondheidszorg. In het Engels wordt revalidatie namelijk met de term ‘rehabilitation’ aangeduid. In 
het Nederlands taalgebied zou men in de ggz ook voor de term revalidatie kunnen kiezen, eventueel met een van 
bovengenoemde bijvoeglijke naamwoorden. Van der Veen (1986) houdt hier een pleidooi voor en meent dat de 
enig juiste vertaling van ‘rehabilitation’ de term revalidatie is. Dit is onjuist. ‘Rehabilitation’ in de betekenis van 
medische en sociale maatregelen om de validiteit van een persoon te herstellen, kan met revalidatie vertaald 
worden (Ten Bruggencate 1994: 577), maar een vertaling met rehabilitatie is ook correct. Volgens Van Dale 
Groot Woordenboek Der Nederlandse Taal (Geerts & Heestermans 1992: 2501) kent rehabilitatie vier 
betekenissen: 1) herstel in eer en goede naam; 2) herstel van economische, zakelijke schade; 3) herstel, 
verbetering van een woning of een woonwijk door renovatie of vernieuwbouw; 4) herstel van gezondheid, met 
name in zó’n mate dat de persoon in het produktieproces kan worden ingeschakeld. Deze vierde betekenis is in 
belangrijke mate gelijk aan die van revalidatie. 1
Ons inziens hebben zowel rehabilitatie als revalidatie betrekking op alle levensterreinen en niet alleen op werk of 
het produktieproces. De term revalidatie in de ggz reserveren wij voor een onderdeel van rehabilitatie: 
rehabilitatie richt zich op het vergroten van de activiteiten en participatie van cliënten; revalidatie richt zich op 
het vergroten van specifiek de activiteiten van cliënten (Slooff e.a. 1994a, 1994b). De hulpverleningsvorm die 
specifiek de participatie in de samenleving van cliënten bevordert, bijvoorbeeld door vooroordelen bij personen 
uit de omgeving van de cliënt weg te nemen, behoort wel tot het terrein van de rehabilitatie maar niet tot dat van 
de revalidatie. Wij noemen dit ‘integratie’.
De vertaling van ‘ rehabilitation’ in rehabilitatie is taalkundig correct. De eerste betekenis van rehabilitatie als 
‘herstel in eer en goede naam’ geldt zowel in het Engels als ook in het Nederlands en dit is een belangrijke reden 
om aan de term rehabilitatie (in plaats van ‘revalidatie’) vast te houden. Eerherstel is namelijk voor mensen met 
(langerdurende) psychische problemen zeer relevant omdat zij in de geschiedenis te vaak als 
ontoerekeningsvatbaar zijn beschouwd. Dit leidde ertoe dat hulpverleners beslissingen gingen nemen over de 
cliënten, ook over allerlei praktische zaken van het dagelijks leven die niet direct met de stoornis verband 
hielden. Tot op de dag van vandaag wordt door de cliëntenbeweging benadrukt dat cliënten vaak worden 
achtergesteld en zich niet serieus genomen voelen. Rehabilitatie is in deze context te beschouwen als een 
emancipatiebeweging voor mensen met een psychiatrische achtergrond. Het streven is om de wens van cliënten 
over het vormgeven van het eigen leven in ere te herstellen. Hulpverleners zouden, om dit eerherstel te onder­
steunen, meer aandacht aan de bejegening van cliënten moeten besteden (Kragten 1998). De rehabilitatie-attitude 
van de medewerker is cruciaal en kenmerkt zich door solidariteit en herkenning. Deze herkenning heeft 
betrekking op het inzicht dat gevoelens gerelateerd aan het herstel van cliënten na het meemaken van een 
ingrijpende levensgebeurtenis, in essentie niet verschillen van die van andere mensen. Sleutelwoorden bij de
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attitude zijn: respect, gelijkwaardigheid en hoop. Men onderstreept het belang van de band met andere personen 
(Dröes 2000; Wilken & Den Hollander 1999).
Concluderend: rehabilitatie als hulpverleningsvorm in de ggz verwijst naar het bevorderen van de activiteiten en 
participatie van cliënten; de bijbetekenis van eerherstel is relevant vanwege het grotere belang dat de bejegening 
verdient.
Gelaagd begrip, politiek beladen
Een reden voor de diversiteit aan opvattingen over rehabilitatie, waardoor het aan een breed geaccepteerde 
definitie van rehabilitatie ontbreekt, is dat het een gelaagd begrip betreft dat op meer niveaus betrekking heeft. 
Deze gelaagdheid omschrijft Van Weeghel (2000: 8) met de vijf M ’s. De eerste M heeft betrekking op de missie. 
Rehabilitatie richt zich op het herstel van de cliënt als burger. Kenmerkende woorden voor de missie zijn lots­
verbetering, emancipatie en ‘empowerment’. Onder ‘empowerment’ verstaan De Mey & Vos de Wael (1997: 14) 
het vergroten van de invloed van de cliënt om daarmee gewenste veranderingen in zijn eigen leven en omgeving 
te bewerkstelligen. Rehabilitatie als maatschappelijke beweging streeft naar het verminderen van de nadelen die 
cliënten in de samenleving ondervinden. Rehabilitatie heeft een optimistisch mensbeeJd. Het woord ‘ hoop’ staat 
centraal en men is ervan overtuigd dat iedere persoon in staat is om zich verder te ontwikkelen. De mentaliteit bij 
hulpverleners is cruciaal bij rehabilitatie. Dit wordt ook wel de attitude genoemd, die zich kenmerkt door 
persoonlijke betrokkenbeid, solidariteit met de cliënt en het centraal stellen van de wensen van de cliënt. De 
laatste M is die van methodieken, die noodzakelijk zijn om in het individuele contact met de cliënt de gerichtheid 
op zijn wensen en doelen handen en voeten te geven. Goede voorbeelden van methodieken worden gegeven door 
Henkens & Luijten (2000) met de individuele rehabilitatiebenadering en Wilken & Den Hollander (1999) met de 
integrale rehabilitatiebenadering.
Soms hebben opvattingen over rehabilitatie betrekking op één van deze lagen (veelal betreft dit dan de 
mentaliteit) of worden alle vijf de lagen in ogenschouw genomen maar krijgen sommige lagen een grotere nadruk 
dan andere. Dit komt dan tot uiting in de definitie van rehabilitatie. Tegelijkertijd is een definitie van rehabilitatie 
politiek beladen. Dit heeft niet alleen betrekking op de laag ‘maatschappelijke beweging’ en de wijze waarop 
men dit vorm kan geven. Als nieuwe en tevens emancipatiebeweging probeert rehabilitatie een plaats te 
verwerven binnen of naast de ‘ mainstream psychiatry’ en dat is mede een politiek proces. Om deze redenen 
circuleren er verschillende definities van rehabilitatie.
Problemen met definities
De definitie van Bennett (in Shepherd 1989: 12) en de missie van de Boston University (Anthony e.a. 1992: 150) 
worden veel aangehaald. Bennett omschrijft rehabilitatie als ‘het proces waarbij een lichamelijk of psychisch 
gehandicapt persoon geholpen wordt om van zijn resterende vermogens een zo goed mogelijk gebruik te maken, 
zodat hij op een optimaal niveau kan functioneren in een zo normaal mogelijk sociaal kader’ . De missie van de 
Boston University is ‘to help persons with psychiatric disabilities increase their functioning so they can be 
successful and satisfied in the environments of their choice with the least amount of ongoing professional 
intervention’. De term functioneren in de definitie van Bennett en in de missie van de Boston University heeft bij 
beide betrekking op wat in de ICF wordt beschreven met activiteiten en participatie. Het functioneren in 
verschillende sociale rollen neemt bij Bennett en bij de Boston University een centrale plaats in. Ondanks de 
overeenkomsten staan deze omschrijvingen voor twee hoofdstromingen binnen rehabilitatie die elk een
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verschillende culturele inbedding hebben. Bennett is een representant van de Engelse benadering, terwijl de 
Boston University op de Amerikaanse leest geschoeid is. In Engeland is men meer gericht op het bieden van 
structurele ondersteuning aan de cliënt, terwijl in de Verenigde Staten het vooruitgangsoptimisme en de 
individuele onafhankelijkheid de boventoon voeren. Deze verschillen zijn te beschouwen als weerspiegeling van 
hoofdstromingen binnen de rehabilitatie die elk ook apart te definiëren zijn, namelijk de ontwikkelingsgerichte 
(Amerikaanse) rehabilitatie en de milieugerichte (Engelse) rehabilitatie.
Het Psychosocial Rehabilitation Journal heeft in 1992 een prijsvraag uitgeschreven om tot een definitie van 
rehabilitatie te komen. Uit 110 inzendingen is de eerste prijs toegekend aan de definitie van Chambers (in 
Rutman 1993: 1). Zij beschrijft rehabilitatie als ‘a program for persons with long-term mental illnesses to explore 
and develop social, occupational, leisure, and living skills which will assist them in living as independently as 
possible in the community’. In deze definitie wordt rehabilitatie beschreven als ‘a program’ in plaats van als een 
proces. Onder een program verstaan wij een bundeling van hulpverleningsactiviteiten onder een noemer. De 
inhoudelijke opinion leaders, zowel uit Engeland als uit de Verenigde Staten, wijzen dit echter af. Rehabilitatie 
wordt door hen gezien als een proces dat gericht is op een bepaald doel. Rehabilitatie zou als program te snel een 
aanbodgericht karakter kunnen krijgen, waarmee rehabilitatie kan verworden tot ‘datgene wat een instelling 
aanbiedt’. Voorts wordt in de definitie van Chambers rehabilitatie beperkt tot de doelgroep cliënten met 
langdurige psychische problemen waarbij geen onderscheid tussen enerzijds lichaamsfuncties of -structuren, en 
anderzijds activiteiten en participatie wordt gemaakt. De definitie van Chambers ademt met het ontwikkelen van 
vaardigheden en het streven naar onafhankelijkheid een Amerikaanse, ontwikkelingsgerichte, sfeer uit. De 
toevoeging ‘as possible’ vertoont aan de andere kant overeenkomsten met de Engelse school, die meer op het 
bieden van structurele ondersteuning gericht is. De winnende definitie van Chambers is in de literatuur zelden 
aangehaald.
De WHO komt tijdens het wereldcongres van de World Association of Psychosocial Rehabilitation in 1996 in 
Rotterdam tot een ‘consensus statement’ inzake psychosociale rehabilitatie. Onderstaande definitie is bedoeld als 
een start om conceptuele verfijningen in de toekomst te vergemakkelijken. ‘Psychosocial rehabilitation is a 
process that facilitates the opportunity for individuals - who are impaired, disabled or handicapped by a mental 
disorder - to reach their optimal level of functioning in the community. It implies both improving individuals’ 
competencies and introducing environmental changes in order to create a life of the best quality possible for 
people who have experienced a mental disorder, or who have an impairment of their mental capacity which 
produces a certain level of disability. Psychosocial rehabilitation aims to provide the optimal level of functioning 
of individuals and societies, and the minimization of disabilities and handicaps, stressing individuals’ choices on 
how to live successfully in the community’ (Saraceno & Bertolote 1999: 192/193). Deze definitie is uitgebreid en 
vaag en hanteert nog de termen van de ICIDH. Rehabilitatie in deze definitie richt zich op alle personen die een 
stoornis of een activiteitenbeperking of participatieprobleem hebben (dus ook personen met alleen een stoornis), 
en omvat alle op de individuen en op de omgeving gerichte hulpverleningsvormen die de kwaliteit van het leven 
bevorderen. Tegenstrijdig is dat in de toelichting bij deze definitie de behandeling van een stoornis expliciet 
onder rehabilitatie valt (1999: 193), terwijl in de laatste zinnen van bovenstaande definitie het doel van 
rehabilitatie is om de activiteitenbeperkingen en participatieproblemen zo klein mogelijk te houden 
(‘minimization of disabilities and handicaps’). De tegenstrijdigheden in de definitie, de verouderde terminologie 
en de te brede beschrijving van hulpverleningsvormen, maken deze definitie ongeschikt. Zo’n brede beschrijving 
vinden wij ook bij Wilken & Den Hollander (1999: 25). Zij definiëren psychosociale rehabilitatie als ‘het proces
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waarin activiteiten plaatsvinden die erop gericht zijn om een persoon met psychosociale beperkingen te helpen 
diens levenskwaliteit en zelfzorgvermogen zo groot mogelijk te laten zijn, teneinde zowel persoonlijk als 
maatschappelijk tot tevredenheid te kunnen functioneren in woon- werk en andere milieus van keuze’. Deze 
definitie lijkt samen te vallen met de gezamenlijke hulpverleningsvormen in de totale (geestelijke) gezondheids­
zorg die aan personen met psychosociale beperkingen geboden kunnen worden. Deze breedte maakt dat 
rehabilitatie zich niet van andere hulpverleningsvormen onderscheidt, waarmee ook deze beschrijving als 
definitie ongeschikt is.
De huidige definities van rehabilitatie hebben alle problematische kanten. Sommige definities zijn te algemeen, 
andere komen van de Engelse of de Amerikaanse school.
Naar een algemene definitie
Het ontbreken van een algemene definitie van rehabilitatie hangt niet alleen samen met de gelaagdheid van het 
begrip, het is ook politiek beladen. Als nieuwe en tevens emancipatiebeweging probeert rehabilitatie, zoals eerder 
gezegd, een plaats te verwerven binnen of naast de ‘ mainstream psychiatry’ en dat is mede een politiek proces. 
Het ontbreken van een gezamenlijke definitie is overigens een slechte zaak. Het roept verwarring op bij 
professionals terwijl deze bij een nieuwe hulpverleningsvorm juist behoefte hebben aan een duidelijke 
positionering (Pols e.a. 2001: 9). Conceptuele onhelderheid geeft de indruk dat de deskundigen er zelf blijkbaar 
nog niet uit zijn wat rehabilitatie precies is, wat ten koste gaat van de geloofwaardigheid. Het belang om tot 
consensus te komen is groot (Barton 1999; Dröes 2001; Kroon & Van Weeghel 1999). Om deze reden doen wij 
een voorstel voor een algemene definitie van rehabilitatie waarin de hoofdconcepten van de Engelse en de 
Amerikaanse school even zwaar meewegen; hulpverleningsvormen in de ggz die zich richten op het bevorderen 
van de activiteiten en participatie van cliënten behoren tot het terrein van de rehabilitatie en nemen in deze 
definitie een centrale plaats in.
Algemene definitie van rehabilitatie als hulpverleningsvorm in de ggz:
rehabilitatie is het proces waarbij men directe hulpverlening aan de cliënt combineert met begeleiding en 
beïnvloeding van de omgeving, met als doel de activiteiten en participatie zoveel mogelijk te vergroten en 
aanwezige capaciteiten zo goed mogelijk te gebruiken, in een zo normaal mogelijk sociaal kader.
Deze definitie is gebaseerd op een eerdere publicatie (Van Wel 1994: 67) waarin gesproken wordt van 
‘functioneren’ . Dit hebben wij vanwege de aanpassingen in het woordgebruik in de ICF in bovenstaande 
algemene definitie vervangen door ‘activiteiten en participatie’. Enkele zinsneden van deze definitie lichten wij 
toe.
• rehabilitatie is een proces
Rehabilitatie is in eerste instantie een ontwikkelingsgang. Rehabilitatie is niet statisch, het is niet een eindsituatie 
waar naar gestreefd wordt en het is evenmin een missie of een programma. De ontwikkelingsgang heeft een 
duidelijk doel en middelen.
• rehabilitatie streeft naar het zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie
Rehabilitatie richt zich, in tegenstelling tot behandeling, niet op het terugdringen van de stoornis maar op het 
vergroten van de activiteiten en participatie van cliënten. Er kan zich ook de situatie voordoen dat het vergroten 
van de activiteiten en participatie voor een individu niet reëel is. Rehabilitatie kan in die situaties gericht zijn op 
het stabiel houden van de activiteiten en participatie van cliënten als ook op een zo langzaam mogelijke
18
verslechtering hiervan. Met het ‘zoveel mogelijk’ vergroten van de activiteiten en participatie doelen wij op het 
hoogst haalbare dat binnen de specifieke situatie waarin een individu verkeert, mogelijk is.
• rehabilitatie richt zich op het zo goed mogelijk gebruiken van aanwezige capaciteiten
De nadruk die rehabilitatie legt op aanwezige capaciteiten wijst op een principieel onderscheid met de 
behandeling van psychiatrische stoornissen. Bij behandeling is een stoornis van de psychologische, fysiologische 
of anatomische structuur de eerste insteek, dus: behandeling bestaat bij de gratie dat er iets niet goed gaat. 
Rehabilitatie richt zich primair op de aanwezige capaciteiten (dus: dat wat er wel goed gaat) en poogt met behulp 
van deze capaciteiten de activiteiten en participatie zoveel mogelijk te vergroten. Dus: behandeling is gericht op 
‘sickness reduction ’ en rehabilitatie op ‘health induction ’. Rehabilitatie negeert de stoornis niet maar heeft als 
perspectief dat de stoornis tot activiteitenbeperkingen en participatieproblemen kan leiden en dat het vergroten 
van de activiteiten en participatie door de aanwezigheid van een stoornis kan worden bemoeilijkt.
• rehabilitatie streeft naar een zo normaal mogelijk sociaal kader
Een zo normaal mogelijk sociaal kader (ook wel ‘ zo groot mogelijke mate van normalisatie’ genoemd) is de 
tegenpool van een grote psychiatrische totale institutie. Goffman (1984: 17) ziet als centrale kenmerken van 
totale instituties dat de grenzen tussen de drie levenssferen slapen, werken en vermaken wegvallen; dat de 
dagelijkse bezigheden van de cliënten worden uitgevoerd in het gezelschap van een groot aantal anderen die allen 
gelijk worden behandeld; dat er sprake is van een van bovenaf opgelegde schematisering van verplichte 
dagelijkse bezigheden; en dat de verplichte bezigheden deel uitmaken van een alomvattend rationeel plan ten 
dienste van het officiële doel van de institutie. De identiteit van de opgenomen individuen gaat hierbij verloren. 
Normalisatie betekent dat er gestreefd wordt naar een omgeving die zo weinig mogelijk lijkt op die van een grote 
totale institutie of ziekenhuis (Wennink 1989a: 634). Bij normalisatie is sprake van onder meer individuele 
autonomie, privacy, sociale waardering en van omstandigheden vergelijkbaar met die waarin de in de 
samenleving geïntegreerde gewone burger verkeert (Hull & Thompson 1981a: 107, 110; Morris 1991: 437, 438; 
Shepherd 1991: 395). Dit kan samengaan met de voorafgaande twee zinsneden van de definitie van rehabilitatie: 
met een meer genormaliseerd milieu worden vaker aanwezige capaciteiten van de cliënten aangeboord waardoor 
het activiteiten- en participatieniveau stijgt. Immers, vergeleken met een grootschalig ziekenhuis doet een 
genormaliseerd milieu een groter beroep op handelingen die de cliënt zelf uitvoert, zoals die bij allerlei 
huishoudelijke werkzaamheden nodig zijn, in tegenstelling tot wanneer bijvoorbeeld een schoonmaakdienst of 
een centrale instellingskeuken wordt ingeschakeld. ‘Zo normaal mogelijk betekent niet alleen dat er niet méér 
professionele hulp maar ook niet mínder professionele hulp dan nodig is, aan de cliënt geboden dient te worden. 
Bovenstaande zinsneden uit de definitie kunnen op gespannen voet met elkaar staan. Zo kan er een spanningsveld 
zijn tussen enerzijds het zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie van cliënten en anderzijds 
het nastreven van een zo normaal mogelijk sociaal kader. Het is immers denkbaar dat sommige cliënten in een 
apz een hoger activiteiten- en participatieniveau hebben dan wanneer zij buiten het apz verblijven. Ook kunnen 
cliënten en hulpverleners van mening verschillen: een hulpverlener kan ontslag van de cliënt uit het ziekenhuis 
nastreven terwijl de cliënt zelf meent dan meer activiteitenbeperkingen en participatieproblemen te krijgen (Van 
der Werf & Van Tuijn 2001). Maar ook het omgekeerde komt voor. Ten aanzien van het omgaan met deze tegen­
strijdigheden zijn geen van te voren omschreven oplossingen te geven. Dat is per situatie immers verschillend. Er 
zijn bij rehabilitatie wel drie richtinggevende uitgangspunten: 1) streef naar het zoveel mogelijk vergroten van de 
activiteiten en participatie van de cliënt; 2) streef naar het zo goed mogelijk gebruiken van aanwezige 
capaciteiten van de cliënt; 3) streef naar een zo normaal mogelijk sociaal kader met zo min mogelijk
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professionele hulp. Indien niet aan deze uitgangspunten tegelijk tegemoet kan worden gekomen, dient men samen 
met de cliënt af te wegen hoe in deze specifieke situatie aan de uitgangspunten toch zoveel mogelijk kan worden 
voldaan.
• rehabilitatie combineert directe hulpverlening aan de cliënt met begeleiding en beïnvloeding van de omgeving 
Deze zinsnede verbindt de twee hoofdstromingen waarin rehabilitatie is onder te verdelen, namelijk:
1) de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie waarbij het accent ligt op directe hulpverlening aan de cliënt, en
2) de milieugerichte rehabilitatie waarbij het accent ligt op begeleiding en beïnvloeding van de omgeving.
Deze twee hoofdstromingen zijn binnen de rehabilitatie van groot belang en worden in de komende twee sub­
paragrafen toegelicht.
1.3.1 Ontwikkelingsgerichte rehabilitatie
Wij stellen voor ontwikkelingsgerichte rehabilitatie de volgende definitie voor:
ontwikkelingsgerichte rehabilitatie is het ondersteunen van de cliënt bij het kiezen, verkrijgen en behouden van 
zijn doelen waarbij gestreefd wordt naar succes en tevredenheid met zo min mogelijk professionele hulp.
Deze definitie is afgeleid van de eerder genoemde ‘mission statement’ van psychiatrische rehabilitatie door het 
Center for Psychiatric Rehabilitation van de Boston University (Anthony e.a. 1992: 150). Deze zogenoemde 
Boston-benadering hanteert een missie van rehabilitatie in plaats van een definitie. Deze missie is ‘to help 
persons with psychiatric disabilities increase their functioning so they can be successful and satisfied in the 
environments of their choice with the least amount of ongoing professional intervention’. De Boston University 
lijkt er bewust voor te kiezen om geen definitie te gebruiken. Als toelichting wordt gegeven dat rehabilitatie 
gedefinieerd is door bovenstaande missie. Een missie is echter een opdracht en dat is in de kern wat anders dan 
een begripsomschrijving. Het is onacceptabel om een begrip louter te omschrijven door zijn missie. Deze missie 
is overigens na het verschijnen van de ICF aan revisie toe. Men doelt met ‘persons with psychiatric disabilities’ 
namelijk alleen op personen met activiteitenbeperkingen en participatieproblemen en niet op personen die alleen 
maar een stoornis hebben. In de terminologie van de ICF hebben personen met louter een stoornis ook een 
‘psychiatric disability’ .
Van de voorgestelde definitie van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie lichten wij de volgende aspecten toe.
• ondersteunen van de cliënt
Dit geeft aan dat ontwikkelingsgerichte rehabilitatie betrekking heeft op de directe hulpverlening aan de 
individuele cliënt. Rehabilitatie is dus een hulpverleningsvorm. Cliënten zelf doen geen rehabilitatie maar zijn 
aan het herstellen. Rehabilitatie ondersteunt cliënten bij dit herstelproces (Boevink 1997).
• kiezen, verkrijgen en behouden van doelen
Een cruciaal aspect van de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie is het kiezen, verkrijgen en behouden van doelen 
van de cliënt. Deze doelen worden ook wel rehabilitatiedoelen genoemd. De assumptie hierachter is dat het 
zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie en het zo goed mogelijk gebruiken van aanwezige 
capaciteiten in een zo normaal mogelijk sociaal kader, pas kan worden bereikt indien de ondersteuning gebaseerd 
is op een doel van de cliënt. Het proces van kiezen, verkrijgen en behouden van de doelen van de cliënt is 
uitgewerkt in specifieke overdraagbare gespreksvaardigheden en bestaat uit de fasen diagnostiek, planning en 
interventies. De interventies hebben betrekking op het leren (toepassen) van vaardigheden en het creëren,
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verkrijgen of gebruiken van hulpbronnen die de cliënt onmisbaar acht om zijn doel te bereiken. De interventies 
en de planning zijn gebaseerd op gedetailleerde diagnostiek van deze onmisbare vaardigheden en onmisbare 
hulpbronnen. De basis van de diagnostiek is het rehabilitatiedoel van de cliënt. Het samen met de cliënt kiezen 
van een goed werkbaar rehabilitatiedoel vereist specifieke vaardigheden van medewerkers. Als een cliënt niet aan 
het kiezen van een rehabilitatiedoel toe is, is er volgens de Boston University sprake van onvoldoende ‘readiness’ 
voor rehabilitatie. In het Nederlands is de term readiness vertaald met ‘doelvaardigheid’ (Henkens & Luijten 
2000). Deze doelvaardigheid kan men proberen te ontwikkelen opdat een cliënt op den duur wel een eigen doel 
gaat kiezen. Dit ontwikkelen van doelvaardigheid kan op een individuele manier gebeuren maar ook door het 
milieu waarin de cliënt zich bevindt op zo’n wijze vorm te geven dat het uitnodigt tot het maken van individuele 
keuzen en het kiezen van eigen doelen (zie onder milieugerichte rehabilitatie).
• succes en tevredenheid
Deze twee termen zijn afkomstig van de Boston University. Met ‘tevredenheid’ wordt de mening van de cliënt 
aangegeven. Met ‘ succes’ gaat het om de mening van relevante andere personen over het functioneren van de 
cliënt. Wie deze relevante anderen zijn, verschilt per cliënt. In het algemeen zijn dit de personen die een rol van 
betekenis (kunnen) spelen bij het kiezen, verkrijgen en behouden van het doel van de cliënt. Bewust is gekozen 
voor de verdeling in tevredenheid en succes. Met tevredenheid krijgt de mening van de cliënt een geheel eigen 
plek. Succes geeft aan dat bij rehabilitatie ook andere meningen dan die van de cliënt een rol spelen. Er zijn 
immers bijna altijd andere personen bij het rehabilitatieproces van de individuele cliënt betrokken.
• zo min mogelijk professionele hulp
Hieruit blijkt het Amerikaanse vooruitgangsgeloof en onafhankelijkheidsideaal. De aanduiding ‘zo min mogelijk’ 
geeft aan dat er niet meer, maar expliciet ook niet minder professionele hulp moet zijn dan voor het bereiken van 
succes en tevredenheid nodig is.
De door ons voorgestelde definitie van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie is breder dan wat de Boston University 
onder rehabilitatie laat vallen. De Boston University probeert doelen van de cliënt te concretiseren in een 
omgeving. Deze omgeving kan betrekking hebben op wonen, werken, leren of sociale contacten. Naar onze visie 
vallen doelen die niet specifiek betrekking hebben op een omgeving, maar waarmee wel wordt gepoogd om de 
activiteiten en participatie van cliënten te vergroten (zie de algemene definitie van rehabilitatie) door middel van 
directe ondersteuning van de cliënt bij het kiezen, verkrijgen en behouden van zijn eigen doelen onder de noemer 
van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie. Wij beschouwen de benadering van de Boston University als een 
specifieke uitwerking en een deelverzameling van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie.
Naast de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie is ook de begeleiding en beïnvloeding van de omgeving (zie milieu­
gerichte rehabilitatie) belangrijk, maar zij wordt vooral gezien als een voorwaarde ten behoeve van de directe 
hulpverlening aan de individuele cliënt. De milieugerichte rehabilitatie is echter meer dan een voorwaarde voor 
ontwikkelingsgerichte rehabilitatie: het kan ook rechtstreeks de activiteiten en participatie van cliënten vergroten.
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1.3.2 Milieugerichte rehabilitatie
Milieugerichte rehabilitatie is gericht op het zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie van 
cliënten door begeleiding en beïnvloeding van de omgeving. Wij stellen voor milieugerichte rehabilitatie als 
volgt te definiëren:
milieugerichte rehabilitatie is het begeleiden en beïnvloeden van de directe sociale en fysieke omgeving van de 
cliënt als ook het beïnvloeden van culturele en maatschappelijke factoren waarbij gestreefd wordt naar succes 
en tevredenheid in een zo normaal mogelijk sociaal kader.
Het begeleiden en beïnvloeden van de omgeving heeft betrekking op wat de WHO aanduidt met de omgevings­
factoren, die een onderdeel zijn van de contextuele factoren. Deze begeleiding en beïnvloeding hebben zowel 
betrekking op de bij de cliënt betrokken personen als op de directe fysieke omgeving van de cliënt. Met culturele 
en maatschappelijke factoren zijn de omgevingsfactoren in de meest ruime zin bedoeld, zoals heersende waarden 
en opvattingen alsook wetgeving en financiering.
De zogenoemde Engelse school (Shepherd 1989; Watts & Bennett 1991) is het meest kenmerkend voor de 
milieugerichte rehabilitatie, met name waar deze betrekking heeft op de directe sociale en fysieke omgeving van 
de cliënt. Men poogt met behulp van ‘omgevingsprothesen’ de activiteiten en participatie van cliënten zoveel 
mogelijk te vergroten. Dit kan betrekking hebben op het normaliseren van de sociale omgeving (Petry 1995) en 
op het normaliseren van de fysieke omgeving waarmee een appel gedaan wordt op het gebruiken van aanwezige 
capaciteiten van cliënten. Essentieel bij milieugerichte rehabilitatie is onzes inziens dat naast het bieden van 
omgevingsprothesen het tegelijkertijd ontwikkelingsgerichte rehabilitatie zoveel mogelijk bevordert. Het 
onderscheid tussen ontwikkelingsgerichte en milieugerichte rehabilitatie is gradueel van aard. Zo houdt een 
klassiek, grootschalig, ziekenhuismilieu weinig rekening met individuele variaties en voorkeuren van cliënten. 
Een kleinschalig woonmilieu met een grote mate van normalisatie prikkelt cliënten meer om individuele doelen te 
kiezen, te verkrijgen en te behouden dan een grootschalig ziekenhuismilieu. In die zin kan met een grotere mate 
van normalisatie van het woonmilieu de doelvaardigheid worden ontwikkeld opdat individuele rehabilitatie- 
doelen eerder worden gekozen, verkregen en behouden. Hiermee heeft milieugerichte rehabilitatie een 
ontwikkelingsgerichte functie: dit is de overlap tussen beide hoofdstromingen van de rehabilitatie. Ons onderzoek 
richt zich op de mate van normalisatie van het fysieke en het daarbij behorende sociale woonmilieu en wij kijken 
naar de invloed die dit heeft op de activiteiten en participatie van in het apz opgenomen chronisch psychiatrische 
cliënten.
Rehabilitatie = ontwikkelingsgericht + milieugericht
Onze benadering van rehabilitatie draagt zowel elementen van de Amerikaanse school als van de Engelse school 
in zich. De Amerikaanse school kenmerkt zich door directe hulpverlening aan de cliënt waarbij het vergroten van 
de activiteiten en participatie van cliënten centraal staat (de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie). De Engelse 
school kenmerkt zich door het begeleiden en beïnvloeden van de omgeving, zoals het creëren van aanpassingen 
in het milieu, met als doel een optimaal activiteiten- en participatieniveau van cliënten te bewerkstelligen (de 
milieugerichte rehabilitatie). De beperkingen van de cliënt worden in de Engelse school eerder als uitgangspunt 
genomen dan in de Amerikaanse school waar de wens van de cliënt voorop staat. Deze invloed van de Engelse
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school komt in de door ons voorgestelde algemene definitie van rehabilitatie tot uiting in de onderdelen ‘de 
activiteiten en participatie zoveel mogelijk te vergroten’ en ‘ een zo normaal mogelijk sociaal kader’ . Oftewel: het 
streven naar verbetering blijft aanwezig maar wordt verbonden aan de mogelijkheden van de cliënt.
De keuze voor de termen ontwikkelingsgerichte en milieugerichte rehabilitatie is geïnspireerd door de indeling 
van Dröes & Van Weeghel. Van de probleemgerichte, ontwikkelingsgerichte en milieugerichte benaderingen van 
de zorg die zij beschrijven, perken zij rehabilitatie echter in tot een vorm van ontwikkelingsgericht werken (1994: 
801). Naar onze mening is rehabilitatie niet alleen ontwikkelingsgericht maar ook milieugericht. Immers: door 
het bieden van omgevingsprothesen (zoals een dagactiviteitencentrum of beschermende woonvorm) kunnen 
meteen de activiteiten en participatie van cliënten worden vergroot. Rehabilitatie zien wij niet, zoals Dröes & 
Van Weeghel, als ‘een vorm van’ ontwikkelings- of milieugericht werken maar wij stellen het gelijk aan 
ontwikkelings- en milieugericht werken in de ggz, mits het gericht is op het vergroten van de activiteiten en 
participatie van cliënten. ii Om die reden spreken wij van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie en milieugerichte 
rehabilitatie. De manier waarop deze twee rehabilitatiestromingen en behandeling zich richten op de eerder 
beschreven componenten van gezondheid van de WHO hebben wij in schema 1. 1 weergegeven.
Schema 1.1 Componenten van gezondheid gerelateerd aan behandeling en rehabilitatie
lichaamsfuncties en 
-structuren
activiteiten participatie omgevingsfactoren 
individueel algemeen
behandeling probleemgericht
ontwikkelingsgerichte
rehabilitatie
ontwikkelingsgericht
revalidatie integratie
milieugerichte
rehabilitatie
1) bieden van omgevingsprothesen:
revalidatie integratie
2) bevorderen van ontwikkelingsgericht 
werken
milieugericht 
individueel ‘beweging '
Behandeling is een probleemgerichte benadering die zich richt op het terugdringen van de (gevolgen van de) 
stoornis van een lichaamsfunctie of -structuur. Naast medicamenteuze behandeling en psychotherapie heeft dit 
ook betrekking op vaardigheidstrainingen die gericht zijn op het omgaan met de gevolgen van de stoornis. Er zijn 
meerdere behandelingen die zichzelf ‘rehabilitatie’ noemen, zoals de recentelijk in Nederland ingevoerde 
Liberman-modules ‘omgaan met anti-psychotische medicatie’ en ‘omgaan met psychotische symptomen’ 
(Blankman 2000) en ‘rationele rehabilitatie’ (Appelo 2000). Aangezien deze hulpverleningsvormen zich richten 
op de stoornis van een lichaamsfunctie of -structuur van een cliënt beschouwen wij deze als vormen van 
behandeling. De in de praktijk voorkomende conceptuele onhelderheid en termvervaging (meerdere 
hulpverleningsvormen noemen zichzelf rehabilitatie terwijl men op verschillende componenten van gezondheid 
gericht is) onderstreept het belang om tot een definitie van rehabilitatie te komen.
De scheidingslijn tussen activiteiten en participatie ontbreekt in schema 1.1 omdat de WHO meent dat het 
onderscheid tussen het individuele (de activiteiten) en het sociale perspectief (de participatie) vaak niet goed te 
maken is. Er staat een stippellijn tussen ontwikkelings- en milieugerichte rehabilitatie getekend waarmee wordt 
aangegeven dat beide op ontwikkeling gericht zijn. Bij de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie is de hulpverlening 
direct op ontwikkeling gericht. De milieugerichte rehabilitatie poogt enerzijds door middel van omgevings- 
prothesen, dus zonder ontwikkelingstraject, onmiddellijk de activiteiten en participatie van cliënten te vergroten;
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anderzijds is milieugerichte rehabilitatie voorwaardenscheppend en ondersteunend voor ontwikkelingsgerichte 
rehabilitatie, en is daarmee indirect op ontwikkeling gericht.
In veel gevallen is ontwikkelingsgerichte rehabilitatie, afhankelijk van de herstelfase van de cliënt, (nog) niet 
mogelijk. In dat geval ligt het accent op de milieugerichte rehabilitatie. Ook al lijkt er soms langdurig nauwelijks 
enige vooruitgang bij een cliënt te bespeuren, dan is het des te belangrijker dat het milieu op rehabilitatie gericht 
is om daarmee aanwezige capaciteiten te prikkelen en de activiteiten en participatie van de cliënt zoveel mogelijk 
te bevorderen.
De ontwikkelings- en de milieugerichte rehabilitatie zijn beide onder te verdelen in twee soorten. Indien het 
accent ligt op het vergroten van de activiteiten, spreken wij in de ggz van revalidatie. Indien meer gefocust wordt 
op het vergroten van de participatie, noemen wij dit integratie. De term revalidatie gebruiken wij voor het 
deelgebied van rehabilitatie dat vaardigheidsinterventies en omgevingsprothesen biedt (zowel direct als indirect 
ontwikkelingsgericht) met als doel de activiteiten van cliënten te vergroten. De term integratie hanteren wij in dit 
kader voor vaardigheidsinterventies en omgevingsprothesen met als doel de participatie van cliënten te vergroten. 
De milieugerichte rehabilitatie kan individueel en algemeen worden vormgegeven. De individuele milieugerichte 
rehabilitatie streeft door begeleiding en beïnvloeding van de directe sociale en fysieke omgeving naar succes en 
tevredenheid in een zo normaal mogelijk sociaal kader. Indien de activiteiten zich meer algemeen richten op 
culturele, maatschappelijke of ideologische factoren, spreken wij van een ‘beweging’. Dit kan een sociale of 
politieke beweging zijn maar ook een beweging die gericht is op de versterking van de rechtspositie van cliënten 
of op het wijzigen van het beleid van een ziekenhuis. Kenmerkend is dat het de directe individuele omgeving 
overstijgt en dus van invloed is op groepen personen tegelijk.
1.4 Hulpverleningsvormen in de ggz
De ggz kent meer hulpverleningsvormen dan rehabilitatie en behandeling. In deze paragraaf positioneren wij 
behandeling en de twee rehabilitatiestromingen ten opzichte van vijf andere hulpverleningsvormen in de ggz. 
Hiervoor baseren wij ons op de indeling van Anthony (1993) die in de Nederlandse literatuur is verwoord door 
Van Heugten & Roest (2000). Anthony maakt een koppeling tussen enerzijds de gevolgen die een ernstige 
geestelijke ziekte heeft en anderzijds acht hulpverleningsvormen. Voor de indeling van de gevolgen van ernstige 
ziekten gebruikt hij de termen ‘impairment’, ‘dysfunction’, ‘disability’ en ‘disadvantage’. Deze onderverdeling 
betreft zijn aanpassing van de ICIDH en hij noemt deze vierdeling ‘the rehabilitation model’ (1993: 525). 
Hiermee herziet hij de eerdere publicatie van het ‘rehabilitation model’ (Anthony e.a. 1992: 60-63) die op een 
driedeling is gebaseerd. Anthony loopt vooruit op de aanpassingen van de WHO zelf. Zijn vierdeling lijkt veel op 
de aanpassingen die de WHO later aanbrengt. De belangrijkste verschillen zijn dat de WHO de term ‘disability’ 
anders definieert en de omgevingsfactoren breder beschouwt dan de ‘disadvantage’ die bij Anthony met 
achterstelling en armoede te maken heeft. Aan de acht hulpverleningsvormen zijn recentelijk twee 
hulpverleningsvormen toegevoegd (Sheets 2001). Deze tien laten wij de revue passeren.
Crisisinterventie richt zich op het beheersen en oplossen van gevaarlijke situaties met als doel de veiligheid van 
personen te waarborgen. Omdat de gevaarlijke situatie met een individuele psychiatrische stoornis te maken 
heeft, is crisisinterventie in de ggz stoornisgericht. Wanneer de crisisinterventie niet in verband staat met een
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individuele psychiatrische stoornis, behoort dit niet tot het werkterrein van de ggz maar tot dat van bijvoorbeeld 
de politie, de brandweer of het leger.
Basale ondersteuning (‘basic support’) is een hulpverleningsvorm die door het leveren van mensen en middelen 
waarborgt dat iemand in leven blijft. Hieronder vallen het bieden van primaire levensbehoeften als onderdak, 
voedsel, verzorging en basale gezondheidszorg. Het richt zich in de terminologie van de WHO op het zoveel 
mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie. Dit kan betrekking hebben op een individu maar ook meer 
algemeen op bijvoorbeeld het draaiende houden van een pensiontehuis.
Rechtsbescherming is een hulpverleningsvorm die betrekking heeft op de omgevingsfactoren, individueel en als 
‘beweging’. Het doel is belangenbehartiging: om gelijke kansen te verkrijgen en de achterstelling van 
psychiatrische cliënten terug te dringen. Op individueel niveau sluit dit meer aan bij de Amerikaanse traditie dan 
bij de Nederlandse. Het doel van het bieden van rechtsbescherming in de ggz is om de activiteiten en participatie 
van cliënten te vergroten en/of een toename van de activiteitenbeperkingen en participatieproblemen tegen te 
gaan.
Maatschappelijke steun, oorspronkelijk ‘community support’, is een recentelijk door Sheets (2001) toegevoegde 
hulpverleningsvorm. In het kader van het organiseren van maatschappelijke steun spreekt men over een 
‘maatschappelijk steunsysteem’. Een maatschappelijk steunsysteem is te omschrijven als een netwerk van 
personen dat een individuele chronisch psychiatrische cliënt helpt om aan zijn wensen en behoeften tegemoet te 
komen zonder onnodig van de samenleving te worden geïsoleerd (naar Stroul 1993). Het gaat om het samen met 
personen en instanties van buiten de ggz bieden van hulpmiddelen om de integratie van de cliënt in de 
samenleving te vergemakkelijken, bijvoorbeeld door het bieden van woon-, werk-, contact- en leer­
mogelijkheden. Maatschappelijke steun is specifiek gericht op het vergroten van de participatie van cliënten (Van 
Weeghel & Kroon 2000) maar kan ook op de activiteiten van cliënten gericht zijn.
De moeilijk te vertalen hulpverleningsvorm ‘enrichment’ streeft naar persoonlijke ontplooiing. Dit kan, net als 
bij rehabilitatie, betrekking hebben op de activiteiten en participatie. Het verschil is echter dat rehabilitatie meer 
doelgericht is en streeft naar het zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie. ‘Enrichment’ is 
vrijblijvender en het vergroten van de activiteiten en participatie is niet per se het streven. ‘Enrichment’ is gericht 
op de creatieve en recreatieve aspecten van de bezigheden op zich, zoals die bijvoorbeeld door een 
vriendendienst kunnen worden geboden.
De hulpverleningsvorm ‘self-help’ is enerzijds gericht op het versterken van het gevoel van zelfbeschikking en 
anderzijds op het tegengaan van sociale isolatie. Dit gebeurt onder andere door middel van 
informatieverstrekking en door het delen van ervaringskennis door contacten met lotgenoten (Davidson e.a. 
1999). Dit kan zowel betrekking hebben op de stoornis, op de activiteiten en participatie en op de omgevings­
factoren. ‘Self-help’ is in de Nederlandse ggz nog weinig ontwikkeld (Janssen & Geelen 1996). Het is terecht dat 
Anthony en Van Heugten & Roest de nadruk leggen op het belang van deze hulpverleningsvorm. Complex 
hierbij is dat gezien de aard van deze hulpverleningsvorm de ggz niet de zeggingskracht in handen kan hebben. 
Cliënten(organisaties) dienen de ‘self-help’ aan te sturen. De ggz kan wel de ‘self-help’ bevorderen (Hutsche- 
maekers 2001: 32). Enige vorm van kwaliteitstoetsting zou wel geregeld kunnen worden. Helaas komt van dit 
bevorderen nog weinig terecht.
Onder ‘wellness promotion' vallen de werkzaamheden die gericht zijn op het bevorderen van gezonde 
levenswijzen in zijn algemeenheid. Hierbij kan men denken aan algemene gewoonten inzake voeding, dagritme, 
lichaamsbeweging en aan een gezonde leefomgeving. Dit is niet op een specifieke ziekte of op bepaalde
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componenten van gezondheid gericht. Het heeft betrekking op het terrein van de algemene primaire preventie. 
Binnen de ICF vallen deze aspecten onder de persoonlijke factoren, die samen met de omgevingsfactoren 
onderdeel uitmaken van de contextuele factoren. Dit is de enige van de beschreven hulpverleningsvormen die 
betrekking heeft op de persoonlijke factoren. Deze persoonlijke factoren kunnen van invloed zijn op de 
componenten van gezondheid maar vanwege de grote daarmee samenhangende sociale en culturele variatie 
worden zij niet in de ICF geclassificeerd.
Casemanagement is beschreven als een hulpverleningsvorm die zich richt op het toegankelijk maken voor de 
cliënt van alle andere genoemde hulpverleningsvormen die gewenst en nodig zijn (zie Van Riet & Wouters 
1996). Naast het toegankelijk maken kunnen aspecten van de hulpverleningsvormen gedeeltelijk zelf door de 
casemanager worden geboden. Daarmee kan casemanagement op elke gezondheidscomponent gericht zijn. 
Tenslotte de hulpverleningsvormen die al in schema 1.1 zijn genoemd. Onder behandeling verstaan Anthony en 
Van Heugten & Roest de psychotherapeutische en medicamenteuze interventies die gericht zijn op het 
verminderen van de symptomen van de psychiatrische stoornis en het lijden van de cliënt. Er kan een onderscheid 
gemaakt worden tussen behandeling door directe hulpverlening aan de cliënt (individuele behandeling of 
individuele therapie) en behandeling door begeleiding en beïnvloeding van de omgeving (milieubehandeling of 
milieutherapie). Onder de milieubehandeling valt ook het bieden van een zogenoemd ‘ holding environment’ met 
als doel geborgenheid, veiligheid en structuur te bieden (Borgesius & Brunenberg 1999: 90). Dit onderscheid 
tussen individuele en milieubehandeling is gelijk aan het onderscheid tussen individuele rehabilitatie 
(ontwikkelingsgerichte rehabilitatie) en milieu-rehabilitatie (milieugerichte rehabilitatie). Behandeling dient 
daarnaast hulpverleningsvormen te bevorderen die zich richten op het vergroten van de activiteiten en participatie 
van cliënten. Behandeling dient dus zoveel mogelijk rehabilitatie te bevorderen.
Rehabilitatie wordt door Anthony en Van Heugten & Roest beschreven als het ontwikkelen van vaardigheden en 
hulpbronnen voor cliënten in relatie tot hun zelfgekozen doelen waarbij het resultaat op verbetering van het 
rolfunctioneren gericht is. In de terminologie van de ICF zijn het ontwikkelen van vaardigheden en hulpbronnen 
te beschouwen als werkzaamheden gericht op het vergroten van de activiteiten van cliënten. Een verbetering van 
het rolfunctioneren richt zich op het vergroten van de participatie van cliënten. De beschrijving van Anthony en 
Van Heugten & Roest is nagenoeg gelijk aan de door ons voorgestelde definitie van ontwikkelingsgerichte 
rehabilitatie. Een verschil is echter dat deze auteurs met rehabilitatie gericht zijn op béter (rol)functioneren, 
waarmee het vergroten van de activiteiten en participatie wordt bedoeld. In de door ons voorgestelde algemene 
definitie van rehabilitatie - en daarmee ook in de stroming ontwikkelingsgerichte rehabilitatie - gaat het om het 
streven de activiteiten en participatie van cliënten zoveel mogelijk te vergroten, en niet per se het daadwerkelijk 
vergroten van de activiteiten en participatie. Rehabilitatie dient, in de situatie waarin dat nodig is, behandeling te 
bevorderen met als doel de stoornis terug te dringen. Er wordt door genoemde auteurs niet van milieugerichte 
rehabilitatie gesproken.
Onderdelen van milieugerichte rehabilitatie
Sommige van de beschreven hulpverleningsvormen zijn, indien zij gericht zijn op het vergroten van de 
activiteiten en participatie van cliënten, te beschouwen als onderdelen van milieugerichte rehabilitatie. Zo zijn 
basale ondersteuning, rechtsbescherming en maatschappelijke steun enkele van deze onderdelen (zie schema
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1.2). Maar er zijn er meer denkbaar: het gaat om alle werkzaamheden van de ggz (inclusief het beïnvloeden van 
omgevingsfactoren) die op het vergroten van de activiteiten en participatie van de cliënten gericht zijn. Doordat 
deze hulpverleningsvormen onder de noemer milieugerichte rehabilitatie vallen, hebben zij een opdracht. 
Bijvoorbeeld: basale ondersteuning biedt een omgeving (een plek en eventueel verzorging) om te overleven. 
Binnen de ggz krijgt basale ondersteuning als opdracht mee om de activiteiten en participatie van cliënten zoveel 
mogelijk te vergroten. Buiten de ggz is deze opdracht er niet. Een voorbeeld van basale ondersteuning buiten de 
ggz is een hotel. Een hotel heeft als doel zoveel mogelijk bezoekers zo lang mogelijk vast te houden. Binnen de 
ggz is er sprake van een andere situatie. Dan krijgt het bieden van basale ondersteuning een inbedding in een 
benadering die gericht is op het bevorderen van het herstel van cliënten in zijn algemeenheid en het streven naar 
succes en tevredenheid in een zo normaal mogelijk sociaal kader (milieugerichte rehabilitatie) in het bijzonder. 
Tegelijkertijd dient het gericht te zijn op het bevorderen van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie.
Een ander voorbeeld: ondersteunende diensten van een apz (zoals de technische dienst en de huishoudelijke 
dienst) hebben tot doel door middel van omgevingsfactoren optimale ondersteuning te bieden aan de 
hulpverlening aan de cliënten. Het onderscheid van ondersteunende diensten van een apz met die uit het 
bedrijfsleven wordt te weinig onderkend. In het bedrijfsleven is klantenbinding van belang. Het stimuleren van 
klanten om zoveel mogelijk zelf activiteiten uit te voeren is in het bedrijfsleven geen primaire taak. Het inzetten 
van ondersteunende diensten in een apz wordt veelal beschouwd als een efficiënte manier om met beperkte 
financiële middelen om te gaan: het is goedkoper zelf deze diensten te organiseren dan het inkopen van dezelfde 
diensten buiten het apz. Maar ondersteunende diensten van het apz zouden meer moeten bieden en in overeen­
stemming met de opdracht van de milieugerichte rehabilitatie dienen te werken. Ondersteunende diensten zouden 
gericht moeten zijn op het stimuleren van het uitvoeren van activiteiten door de cliënten zelf en op het nastreven 
van een zo normaal mogelijk sociaal kader. Winst maken is, vergeleken met het bedrijfsleven, in een apz immers 
van ondergeschikt belang. De ondersteunende diensten van een apz zijn veelal niet gericht op doelen van de 
rehabilitatie, zoals het zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie en het zo goed mogelijk 
gebruiken van aanwezige capaciteiten van cliënten. Deze diensten lijken niet gericht op het optimaliseren van het 
functioneren van cliënten in het apz maar lijken daarentegen meer gericht te zijn op het optimaal functioneren 
van het apz als organisatie waarbij de primaire taak van het apz uit het oog verloren kan worden. Ter illustratie: 
in een efficiënt functionerend apz hebben alle opgenomen cliënten hetzelfde naamplaatje, dezelfde deurlamp en 
dezelfde gordijnen. Hierop hebben de betrokken cliënten geen inspraak. Wanneer cliënten slechts korte tijd op 
die plek verblijven is dat niet bezwaarlijk. Veel cliënten wonen echter jaren in apz-woningen zonder dat zij 
invloed hebben op de inrichting ervan. Uniforme naamplaatjes, deurlampen en gordijnen lijken in 
overeenstemming met een efficiënt functionerende organisatie maar zijn in strijd met het zo normaal mogelijke 
sociale kader dat door rehabilitatie wordt nagestreefd. Het komt nog te vaak voor dat ondersteunende diensten 
vanuit het perspectief van de rehabilitatie van de cliënt functioneren als belemmerende diensten. Deze diensten 
dienen zich ons inziens expliciet te richten op de uitgangspunten van de milieugerichte rehabilitatie. Scholing, 
training en supervisie van managers en andere medewerkers zijn hierbij onmisbaar. Het is niet de bedoeling om 
de medewerkers van deze diensten tot hulpverleners om te scholen. Het is echter wel noodzakelijk om hen in 
overeenstemming met de primaire taak van het apz te laten werken: het bevorderen van het herstelproces van 
cliënten met behulp van de uitgangspunten van de milieugerichte rehabilitatie. Hetzelfde geldt voor allerlei 
instellingsregels en -procedures.
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Schema 1.2 Hulpverleningsvormen in de ggz gerelateerd aan componenten van gezondheid
functioneren contextuele factoren
gericht op 
stoornis van 
lichaams­
functie of 
-structuur?
gericht op gericht op 
activiteiten? participatie?
gericht op 
omgevingsfactoren? 
individueel algemeen
gericht op 
persoonlijke 
factoren?
behandeling ja bevorderen indien nodig is mogelijk
crisisinterventie ja bevorderen indien nodig is mogelijk
ontwikkelingsgerichte
rehabilitatie
bevorderen 
indien nodig
ja
milieugerichte 
rehabilitatie onder meer:
• basale ondersteuning
• rechtsbescherming
• maatschappelijke 
steun
bevorderen 
indien nodig
ja
bevorderen van ontwikkelingsgericht 
werken
ja ja
‘enrichment’ is mogelijk
‘self-help’ ja ja ja ja
‘wellness promotion’ stimuleren van algemene gezondheidsbevorderende omstandigheden en gewoontes ja
casemanagement deels zelf bieden en deels organiseren van gewenste en benodigde hulpverleningsvormen
Alle hulp die de ggz biedt is in een van de hulpverleningsvormen van schema 1.2 onder te brengen. Het doel dat 
men nastreeft, bepaalt wat voor een hulpverleningsvorm het is. Wij nemen hardlopen als voorbeeld. Zo is 
hardlopen op doktersadvies met als doel depressieve symptomen tegen te gaan, een vorm van behandeling. 
Wanneer het hardlopen een wens van de cliënt is om met grotere tevredenheid zijn vrije tijd door te brengen en 
hier vaardigheden voor dienen te worden geleerd, betreft het ontwikkelingsgerichte rehabilitatie (het onderdeel 
revalidatie). Indien samen met de cliënt slechts een hardloopclub geregeld wordt, gaat het over milieugerichte 
rehabilitatie (het onderdeel integratie). Dit hardlopen kan ook gewoon als prettig worden ervaren en de hulp die 
de cliënt hierbij krijgt valt dan onder de noemer ‘enrichment’. Indien het primair gaat om de verbetering van het 
algemeen welbevinden, betreft het ‘wellness promotion’. De werkzaamheden op zich zeggen dus nog maar 
weinig over welke hulpverleningsvorm het betreft. Het gaat erom wat met de werkzaamheden wordt beoogd.
Elk van de hulpverleningsvormen van schema 1.2 wordt ook buiten de ggz geboden. Ter illustratie enkele 
voorbeelden hiervan: behandeling buiten de ggz kan plaatsvinden in een algemeen ziekenhuis; crisisinterventie 
buiten de ggz door de politie; ontwikkelingsgerichte rehabilitatie buiten de ggz door de arbeidsreïntegratie; 
basale ondersteuning buiten de ggz door de thuiszorg; rechtsbescherming buiten de ggz door de advocatuur; een 
onderdeel van een maatschappelijk steunsysteem buiten de ggz door het buurthuiswerk; ‘ enrichment’ buiten de 
ggz kan men vinden in het uitgaansleven; ‘self-help’ buiten de ggz in een patiëntenvereniging; ‘wellness 
promotion’ buiten de ggz door rookpreventie en casemanagement buiten de ggz door de makelaardij. 
‘Enrichment’, ‘self-help’ en ‘wellness promotion’ hoeven niet primair tot het takenpakket van de ggz te behoren. 
Dit betreft algemene voorzieningen die in de samenleving veelal beschikbaar te zijn. Voor de cliënten van de ggz 
is het wel belangrijk dat deze hulpverleningsvormen aanwezig zijn. De ggz zou de taak kunnen oppakken om 
deze hulpverleningsvormen voor haar doelgroep te bevorderen en, indien nodig, deze tijdelijk zelf uit te voeren. 
Hulpverleningsvormen van medewerkers in de ggz die gericht zijn op de activiteiten en participatie van cliënten 
scharen wij onder de noemer rehabilitatie. Dit is in schema 1.2 met het dik omlijnde kader weergegeven.
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1.5 Spanwijdte van rehabilitatie
Zoals uit het voorafgaande is gebleken, zijn er in de literatuur en in de dagelijkse praktijk geregeld discussies 
over wat rehabilitatie wel en niet omvat. Voor deze discussies hebben cliënten nauwelijks belangstelling en zij 
nemen hieraan geen deel. Cliënten ondersteunen wel werkzaamheden die rehabilitatie in zijn algemeenheid 
bevorderen maar zijn niet zozeer geïnteresseerd in hoe rehabilitatie zich verhoudt tot de andere 
hulpverleningsvormen. Voor hulpverleners is het wel belangrijk om te weten hoe rehabilitatie zich verhoudt tot 
hun overige werkzaamheden: vergt het werken met rehabilitatie van hen veel aanpassingen of werken zij al met 
rehabilitatie? Het ontbreken van een algemeen geaccepteerde definitie wordt problematisch: er heersen hierover 
namelijk opvattingen die elkaar niet goed verdragen. Waar is men het wel over eens? Volgens Van Weeghel 
(2000: 80) zijn er de volgende overeenkomsten tussen de diverse rehabilitatiebenaderingen:
1) een accentverschuiving richting groeimogelijkheden;
2) het onderkennen van het belang van de vertrouwensband tussen hulpverlener en cliënt;
3) de actieve deelname van cliënten bij het stellen en bereiken van doelen;
4) het werken aan rehabilitatie gebeurt bij voorkeur in de omgeving waar de cliënt er behoefte aan heeft;
5) het verbeteren van levensomstandigheden via het aanleren van vaardigheden en het aanpassen van de 
omgeving;
6) het bieden van steun zo lang deze nodig is.
De polemiek die ten aanzien van rehabilitatie gevoerd wordt gaat over de spanwijdte van het begrip.
Brede en smalle rehabilitatie
De spanwijdte van het begrip rehabilitatie varieert van breed tot smal. De voorstanders van de brede rehabilitatie 
(in Nederland onder andere verwoord door Wilken & Den Hollander 1999) laten nagenoeg de hele zorg onder de 
noemer rehabilitatie vallen, of anders onder de noemer rehabilitatiegericht. Rehabilitatie wordt door hen 
aangeduid met de ‘integrale rehabilitatie-benadering’, die zowel de probleemgerichte, de ontwikkelingsgerichte 
als de milieugerichte benaderingen omvat. De voorstanders van de smalle rehabilitatie beperken zich tot de 
ontwikkelingsgerichte benadering. De benadering van de Boston University, die in Nederland wordt uitgedragen 
als de ‘individuele rehabilitatie-benadering’ door Stichting Rehabilitatie ’92, is de meest bekende en uitgewerkte 
ontwikkelingsgerichte benadering. De smalle stroming benadrukt wel dat andere hulpverleningsvormen, als ook 
de organisatie van een instelling, rehabilitatie zoveel mogelijk moeten bevorderen.
Wanneer wij de ‘Breden’ met de ‘Smallen’ vergelijken, lijken de Breden het meest revolutionair. Zij streven er 
immers naar de hele zorg op rehabilitatie gericht te laten zijn. Dit kan bij een specifieke cliënt de ontwikkelings­
gerichte benadering betreffen, maar afhankelijk van de fase in het herstelproces van de cliënt kan de probleem­
gerichte of milieugerichte benadering het meest geëigend zijn. Dit betekent bijvoorbeeld dat (probleemgerichte) 
behandeling volgens de Breden expliciet zoveel mogelijk op rehabilitatie gericht moet zijn. Volgens de Breden is 
behandeling eigenlijk een vorm van rehabilitatie. In die zin zijn alle hulpverleningsvormen een vorm van 
rehabilitatie. Het verschil tussen wat wel en wat niet rehabilitatie is, is dan niet meer zo relevant. Om die reden 
zijn de Breden revolutionair. De andere kant van dezelfde medaille is dat de Breden kunnen verworden tot de 
‘Vagen’. Als alle hulpverleningsvormen immers rehabilitatie zijn, doet ook iedereen al aan rehabilitatie. Daarmee 
worden de Breden juist níet-revolutionair. Dan kan rehabilitatie in de praktijk vervagen tot een
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kwaliteitsinstrument waaruit hoogstens kan blijken dat aan bepaalde rehabilitatieaspecten meer aandacht besteed 
moet worden. De Smallen zullen daarentegen eerder kunnen beweren dat een organisatie niet aan rehabilitatie 
doet. Dat is eigen aan een smalle opvatting van rehabilitatie. Het voordeel is dat er concretere maatstaven zijn, 
die echter door de Breden als ‘Eng’ kunnen worden ervaren. Zo kan Breed ervaren worden als Vaag, en kan Smal 
ervaren worden als Eng.
Wij nemen in deze spanwijdtediscussie een middenpositie in. Bij de onderverdeling van benaderingen in de zorg 
in probleem-, ontwikkelings- en milieugericht behoren volgens de Breden alle drie de benaderingen tot het 
gebied van de rehabilitatie. Volgens de Smallen omvat echte rehabilitatie alleen de ontwikkelingsgerichte 
benadering. Wij stellen voor om de ontwikkelingsgerichte en de milieugerichte benaderingen tot het gebied van 
de rehabilitatie te rekenen, mits deze zich richten op het vergroten van de activiteiten en participatie van cliënten. 
Daarmee nemen wij een tussenpositie in tussen de Breden en de Smallen. Het terrein van de ontwikkelings­
gerichte benadering en de milieugerichte benadering beschouwen wij als behorend tot de rehabilitatie. Om die 
reden spreken wij van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie, die door middel van directe hulpverlening de 
activiteiten en participatie van cliënten poogt te vergroten, en van milieugerichte rehabilitatie, die door middel 
van omgevingsfactoren de activiteiten en participatie van cliënten poogt te vergroten. De opdracht van milieu­
gerichte rehabilitatie is om naast het normaliseren van de omgeving tegelijkertijd de ontwikkelingsgerichte 
rehabilitatie zoveel mogelijk te bevorderen.
In ons onderzoek richten wij ons op de determinanten van het activiteiten- en participatieniveau van in het apz 
opgenomen chronisch psychiatrische cliënten en in het bijzonder op het effect dat de mate van normalisatie van 
het woonmilieu heeft op deze activiteiten en participatie. Het normaliseren van het woonmilieu is een onderdeel 
van milieugerichte rehabilitatie. Het belang van het woonmilieu voor mensen in het algemeen en voor chronisch 
psychiatrische cliënten in het bijzonder wordt al veel langer onderkend. Dit gaat terug tot de jaren vijftig en 
zestig van de 20e eeuw waar grootschalige psychiatrische inrichtingen sterk worden bekritiseerd, wat met name is 
verwoord door de deïnstitutionaliseringsbeweging. Dit beschouwen wij als rehabilitatie ‘avant la lettre’. 
Deïnstitutionalisering is in eerste instantie een tegenbeweging die zich afzet tegen de instituten uit die tijd. Men 
heeft veel kritiek en geeft vooral aan hoe de hulpverlening aan cliënten níet moet worden opgezet. Rehabilitatie 
gaat hierop in. Het is te beschouwen als een nieuwe visie die nodig is om aan te geven waar de hulpverlening wel 
aan moet voldoen (Pieters & Peuskens 1995: 13).
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1.6 Van grootschalig instituut naar genormaliseerd woonmilieu
De grootschalige psychiatrische instituten die in het begin van de 19e eeuw ontstaan (Binneveld 1985) roepen 
halverwege de 20e eeuw in toenemende mate kritiek op. Deze instituten zouden tot gehospitaliseerde cliënten 
leiden (Middelboe 1995). Hoewel de term ‘hospitalisatie’ op zich neutraal is, krijgt het de betekenis van apathie 
en sleur in een vreugdeloze omgeving waarin men geleefd wordt en geen eigen inbreng heeft (Persoon & Van 
den Hout 1995). Daarnaast hangt hospitalisatie samen met het verlies van autonomie en het afzien van het hebben 
van wensen over het vormgeven van het eigen leven. Het belangrijkste kenmerk is volgens Wing (1962) een 
apathische houding ten aanzien van het verlaten van het hospitaal. Hospitalisatie wordt als tegenpool gezien van 
normalisatie.
De theorie van Goffman (1984) uit 1961 vormt de basis van de deïnstitutionaliserings-ideologie die psychiatri­
sche inrichtingen als ‘niet humaan’ en repressief bestempelt. Deze instituten zouden niet alleen het herstelproces 
van de cliënt bemoeilijken maar zelfs oorzaak van sommige psychiatrische stoornissen zijn (Barton 1969; 
Basaglia 1974; Freudenberg 1962). Steeds meer mensen zijn van mening dat een instituutsmilieu een negatieve 
uitwerking kan hebben op het welbevinden van cliënten, en dat door het verblijf in dit milieu allerlei praktische 
dagelijkse vaardigheden van cliënten verloren gaan. Personen die op basis van deze inzichten normalisatie van 
het milieu nastreven, zijn te beschouwen als voorlopers van de milieugerichte rehabilitatie.
De deïnstitutionaliseringsideologie heeft een negatieve invalshoek, in die zin dat zij gericht is tegen de institutio­
nalisering. In de Verenigde Staten is de deïnstitutionalisering voornamelijk beperkt gebleven tot het verminderen 
van het aantal inrichtingsbedden zonder dat er voldoende voorzieningen voor in de plaats gekomen zijn. Met een 
ongenuanceerd optimisme verwachtte men dat het dan allemaal wel goed zou komen. Er zijn geen handreikingen 
geboden op welke wijze cliënten met hun ziekte in de samenleving om kunnen gaan. Dit heeft geleid tot een 
stroom mensen naar onder andere verpleeghuizen, gevangenissen en oorden voor thuislozen, terwijl anderen 
zonder enige huisvesting door de steden zwerven. Het blijkt dat de benodigde zorg na de opheffing van het 
instituut onderschat is (Cotton e.a. 1979; Giel 1984; Goldman e.a. 1986; Haveman 1982; Peterson 1985; Scherl 
& Macht 1979; Schmidt e.a. 1977; Stelovich 1979; Thornicroft & Bebbington 1989; Whitmer 1980).
In Nederland raken veel professionals er in de loop van de jaren zestig en zeventig van de 20e eeuw van 
overtuigd dat niet zozeer de ziekte van de chronisch psychiatrische cliënten behandeld moet worden maar dat 
men in eerste instantie moet streven naar een genormaliseerd woonmilieu met een accepterende attitude ten 
aanzien van individuen met beperkingen. Dit lijkt veel op wat vandaag de dag wordt aangeduid met de Engelse 
benadering van rehabilitatie. In de loop van de jaren tachtig zijn de inhoudelijke vernieuwers van mening dat er 
niet meer gesproken dient te worden over cure òf care, maar over coping en het trainen van cliënten voor zover 
dat mogelijk is. Het gaat dan niet meer om behandelen òf laten wonen maar om gericht begeleiden en 
onderhandelen (Holman 1986). En het gaat niet meer over wel òf geen apz maar over een diversiteit van intra-, 
semi- en extramurale voorzieningen. Zo heeft men het ook niet meer over patiënt òf bewoner maar over mensen 
met een beperkte (in)validiteit, die onderling sterk van elkaar verschillen (Nationale Ziekenhuisraad 1987; 
Henkelman & De Ruiter 1991). En hoewel er geen wetenschappelijke bewijzen beschikbaar zijn over de effecten 
ervan, komt er steeds meer nadruk te liggen op kleinschalige woonmilieus met een relatief grote mate van 
normalisatie buiten het terrein van het apz. Het denken over normalisatie en kleinschaligheid is ook in andere 
sectoren in opkomst, zoals in de verstandelijk gehandicaptenzorg en momenteel in kindertehuizen en verpleeg­
huizen (Overkamp 2000; Persoon & Van den Hout 1995).
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Niet meer het genezen van een psychiatrische stoornis maar het streven naar psychische stabiliteit en het zoeken 
naar het optimale niveau van dagelijks functioneren van chronisch psychiatrische cliënten nemen ten tijde van de 
start van de gegevensverzameling van ons onderzoek (in 1989) in de vakliteratuur een belangrijke plaats in. Er 
wordt geopperd dat de plaats van de zorg zich moet aanpassen aan wat de cliënt behoeft (Bachrach 1984). 
Minkoff (1987) benadrukt dat elk ggz-systeem een variatie aan woonmogelijkheden moet bieden. Er zou moeten 
worden gevarieerd in mate van bescherming en begeleidingsintensiteit die nodig zijn, rekening houdend met de 
beperkingen in het dagelijks functioneren van de cliënten. Dit leidt idealiter tot een continuüm van woonmilieus 
en voor iedere cliënt stelt men vast welk woonmilieu het meest geëigend is. De cliënt kan vervolgens doorgroeien 
naar een woonmilieu dat een grotere zelfstandigheid vereist.
Gedurende de jaren negentig wordt het idee van het continuüm van woonmilieus steeds meer verlaten (Ridgway 
& Zipple 1990). Rehabilitatie wordt expliciet in toenemende mate belangrijk geacht. In dit kader ligt de nadruk 
op het bieden van begeleiding bij het zelfstandig wonen (Ogilvie 1997). Thans staat het denken over het wonen 
minder centraal en plaatst men dit in de context van het streven naar een maatschappelijke steunsysteem voor 
chronisch psychiatrische cliënten. Deze benadering gaat veel verder dan het op een maatschappelijke wijze 
aanbieden van wat het apz voorheen deed: de keuze van de cliënt staat centraal en benodigde ondersteuning is 
breder dan die van de ggz (Van Weeghel & Dröes 1999; Van Weeghel & Kroon 2000). Een maatschappelijk 
steunsysteem is de meest omvangrijke variant van milieugerichte rehabilitatie in zijn algemeenheid en van 
normalisatie van het woonmilieu in het bijzonder. Het vormgeven van maatschappelijke steunsystemen staat 
echter nog in de kinderschoenen.
Milieugerichte rehabilitatie is, al dan niet onder die noemer, het meest duidelijk tot uiting gekomen in het 
normaliseren van het woonmilieu, met name dat van chronisch psychiatrische cliënten. Buiten de organisatie van 
het apz heeft dit betrekking op beschermende woonvormen en allerlei vormen van ondersteuning bij het 
zelfstandig wonen, zoals opnamevervangende dagbehandeling, psychiatrische thuiszorg, casemanagement en 
zorgcoördinatie (Wolf 1995). Binnen de apz’en is de laatste decennia op grootscheepse wijze de woonomgeving 
van opgenomen chronisch psychiatrische cliënten vernieuwd. Dit betreft het creëren van kleinschalige woon- 
milieus met een relatief grote mate van normalisatie, met name uitplaatsingen buiten het terrein van het apz. Wat 
het effect is van milieugerichte rehabilitatie in zijn algemeenheid en van woonmilieus met een relatief grote mate 
van normalisatie in het bijzonder op de activiteiten en participatie van de betrokken cliënten, is niet duidelijk. 
Ervaringen en onderzoeken zijn moeilijk te interpreteren mede omdat cliënten met een hoog activiteiten- en 
participatieniveau geselecteerd blijken te worden voor de uitplaatsingen (Nelson & Smith Fowler 1987: 83, 84).
1.7 Vraagstelling en theoretisch model
Milieugerichte rehabilitatie is een hulpverleningsvorm die streeft naar een zo groot mogelijke mate van 
normalisatie van de omgeving met als doel de activiteiten en participatie van cliënten te vergroten. Ons 
onderzoek heeft betrekking op een secundaire analyse die gebaseerd is op een dataset met drie meetmomenten 
(T1, T2 en T3) verspreid over ruim zeven jaar waarin op elk meetmoment de activiteiten en participatie van in 
het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten in beeld zijn gebracht. Voorts is van elk van deze cliënten 
informatie over de mate van normalisatie van het woonmilieu beschikbaar. Tussen het tweede meetmoment (T2) 
en het derde meetmoment (T3) is er sprake van een toename van de mate van milieugerichte rehabilitatie.
32
Nagenoeg alle woonmilieus zijn veranderd: buiten het apz-terrein zijn kleinschalige woonmilieus met een relatief 
grote mate van normalisatie in gebruik genomen en op het apz-terrein zijn zowel de open als de gesloten woon- 
milieus geheel vernieuwd (door nieuwbouw of renovatie). T3 vindt gemiddeld één jaar na het in gebruik nemen 
van de nieuwe of vernieuwde woonmilieus plaats. De chronisch psychiatrische cliënten verblijven op T3 in drie 
te onderscheiden woonmilieus van het apz. In toenemende mate van normalisatie zijn dit: 1) een gesloten 
woonmilieu op het apz-terrein; 2) een open woonmilieu op het apz-terrein; 3) een open woonmilieu buiten het 
apz-terrein (ook wel met ‘uitgeplaatst’ aangeduid). Hoewel alle cliënten in een nieuw of vernieuwd woonmilieu 
terecht zijn gekomen hoeft voor individuele cliënten op het apz-terrein de mate van normalisatie van het 
woonmilieu (namelijk het open of gesloten karakter) niet te zijn veranderd. Een plaatsing in een woonmilieu 
buiten het apz-terrein betreft wel altijd een overgang naar een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie 
aangezien deze vóór T3 nog niet voor in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten beschikbaar 
waren.
Ons onderzoek heeft als doel om de determinanten te achterhalen van het activiteiten- en participatieniveau van 
chronisch psychiatrische cliënten die in een apz zijn opgenomen. Ten behoeve hiervan hebben wij het theoretisch 
milieugericht rehabilitatiemodel opgesteld. In dit model is de samenhang opgenomen tussen enerzijds milieu­
gerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 en anderzijds het activiteiten- 
en participatieniveau van cliënten op T3. In dit model is deze samenhang gecontroleerd voor het selectieproces: 
het ligt immers voor de hand dat van de cliënten met een relatief hoog activiteiten- en participatieniveau op T2, 
er tussen T2 en T3 meer in aanmerking zijn gekomen voor plaatsing in woonmilieus met een grotere mate van 
normalisatie dan van cliënten met een relatief laag activiteiten- en participatieniveau op T2. De verwachte 
samenhangen staan weergegeven in figuur 1.1.
Figuur 1.1 Theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel
Wij verwachten dat de activiteiten en participatie van cliënten op T1 positief samenhangen met de activiteiten en 
participatie van cliënten op T3 (+). De activiteiten en participatie van cliënten op T2 hangen naar onze 
verwachting ook positief samen met de activiteiten en participatie van cliënten op T3 (+). Wij verwachten dat een 
grotere mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3 samenhangen met een hoger activiteiten- en
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participatieniveau van cliënten op T3 (+). Een genormaliseerd milieu prikkelt namelijk cliënten om zelf taken uit 
te voeren (zoals boodschappen doen, koken en andere bezigheden) die in een grootschalig ziekenhuis van 
bovenaf georganiseerd worden.
De aanwezigheid van de cliënt in een woonmilieu op T2 met een grotere mate van normalisatie heeft naar onze 
verwachting een positief verband met de aanwezigheid in een woonmilieu op T3 met ook een grotere mate van 
normalisatie (+). Het hebben van een hoger activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2 hangen naar onze 
verwachting samen met het verblijf in een woonmilieu op T3 met een grotere mate van normalisatie (+): van de 
beter functionerende cliënten, worden er meer in een genormaliseerd milieu geplaatst dan van minder goed 
functionerende cliënten.
Daarnaast verwachten wij dat de activiteiten en participatie op T1 positief samenhangen met de activiteiten en 
participatie op T2 (+) en dat een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 samenhangt met een 
hoger activiteiten- en participatieniveau op T2 (+).
Zowel met betrekking tot de selectie voor de mate van normalisatie van het woonmilieu als ook met betrekking 
tot de activiteiten en participatie van cliënten nemen wij de cliëntkenmerken en de diagnoses van cliënten in 
ogenschouw. Deze cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten zijn gekozen op basis van de literatuur en komen 
in hoofdstuk 3 (gerelateerd aan de activiteiten en participatie van cliënten op T3) en in hoofdstuk 4 (gerelateerd 
aan het in aanmerking komen voor een milieu met een grotere mate van normalisatie op T3 in zijn algemeenheid 
en het al dan niet uitgeplaatst zijn op T3 in het bijzonder) aan de orde.
De cliëntkenmerken zijn: geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, het hebben van in leven zijnde ouders, het hebben 
van in leven zijnde broers/zusters, het hebben van kinderen, juridische situatie, totale opnametijd in een apz en 
opleidingsniveau.
De diagnosecategorieën van cliënten zijn: de psychiatrische hoofddiagnose schizofrenie, de psychiatrische hoofd­
diagnose affectieve psychose, de psychiatrische hoofddiagnose neurotische/depressieve stoornis, de 
psychiatrische hoofddiagnose persoonlijkheidsstoornis, de psychiatrische hoofddiagnose stoornis bij alcohol- en 
druggebruik, de psychiatrische hoofddiagnose verstandelijke handicap, een tweede psychiatrische diagnose, een 
ernstige somatische diagnose.
De verbanden zoals weergegeven in figuur 1.1 beschouwen wij als causale verbanden. De plausibiliteit van de 
causaliteit wordt vergroot doordat de gegevens op T3 constant zijn gehouden voor dezelfde gegevens op een 
eerder meetmoment. Dit geldt niet alleen voor de activiteiten en participatie van cliënten op T3 die constant zijn 
gehouden voor de activiteiten en participatie van cliënten op T2 en op T1, maar ook voor de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T3 die constant is gehouden voor de mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T2.
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Vraagstelling
Het onderzoek heeft de volgende vraagstellingen:
1) In hoeverre wordt het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ondersteund door de empirie?
2) Zijn er determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen 
chronisch psychiatrische cliënten op T3?
3) Zo ja: wat is de verklaringskracht op dit activiteiten- en participatieniveau van:
• de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3 ;
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2;
• de cliëntkenmerken op T3;
• de diagnoses van cliënten op T3?
Het gaat hierbij om gecontroleerde verklaringskracht. Er wordt immers rekening gehouden met de selectie 
van cliënten om in aanmerking te komen voor een woonmilieu met een relatief grote mate van normalisatie.
Samenvattend
Rehabilitatie richt zich op het vergroten van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten en is in de ggz een 
aanvulling op behandeling en andere hulpverleningsvormen. Binnen rehabilitatie zijn twee hoofdstromingen te 
onderscheiden die elkaar aanvullen en versterken. Bij de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie staat het kiezen, 
verkrijgen en behouden van de doelen van de cliënt centraal. Bij de milieugerichte rehabilitatie is het begrip 
‘normalisatie’ cruciaal. Ons onderzoek richt zich op de determinanten van het activiteiten- en participatieniveau 
van cliënten en neemt daarbij in het bijzonder de invloed van de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van 
normalisatie van het woonmilieu in ogenschouw. Hiervoor voeren wij op reeds aanwezige gegevens van in een 
apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten een secundaire analyse uit, wat betrekking heeft op drie meet­
momenten verspreid over ruim zeven jaar. Onze veronderstellingen zijn uiteengezet in het theoretisch milieu­
gericht rehabilitatiemodel dat wij gaan toetsen aan de empirie.
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2 De opzet van het onderzoek
In dit hoofdstuk worden het type onderzoek, de bij het onderzoek betrokken cliënten en de situatie op de 
verschillende meetmomenten beschreven. Vervolgens is de operationalisering van de theoretische begrippen 
weergegeven en worden de eerste onderzoeksuitkomsten beschreven.
2.1 Type onderzoek
Ons onderzoek richt zich op het achterhalen van de factoren die het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten bepalen. In het bijzonder richten wij ons op de invloed die milieugerichte rehabilitatie in casu de mate 
van normalisatie van het woonmilieu op het activiteiten- en participatieniveau heeft. Dit doen wij via een 
secundaire analyse op basis van een reeds aanwezige dataset. Er zijn van drie meetmomenten gegevens 
beschikbaar die betrekking hebben op in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten. Deze gegevens 
hebben enerzijds betrekking op het woonmilieu en anderzijds op de Vragenlijst functioneringsniveau (zie bijlage 
I en II) waarin informatie over de activiteiten en participatie van cliënten is opgenomen.
Het eerste meetmoment (T1) is medio 1989, het tweede meetmoment (T2) medio 1991. Na T2 zijn er omvang­
rijke veranderingen in de woonmilieus, zoals renovaties, nieuwbouw en uitplaatsingen. Iedere cliënt wordt een 
jaar nadat hij verhuisd is, opnieuw in beeld gebracht (T3). Dit betekent dat de periode tussen T2 en T3 per cliënt 
verschilt. Gemiddeld bedraagt de duur tussen T2 en T3 ruim vijf jaar.
Binnen de longitudinale onderzoekstypen is dit onderzoek te omschrijven als een panel-onderzoek. Een panel­
onderzoek is ‘de naam van een longitudinale onderzoeksopzet waar in principe bij dezelfde onderzoekseenheden 
over dezelfde variabelen op twee of meer tijdstippen waarnemingen worden verricht’ (Biemans & Geurts 
1981: 98/99). De onderzoekseenheden zijn bijna altijd individuen. Biemans en Geurts geven aan dat panel­
onderzoeken ‘ vooral hun nut hebben bij onderzoek naar veranderingen van waarden, houdingen en gedragingen 
van individuele personen’ (1981: 99). Ons onderzoek analyseert veranderingen in het gedrag (aangeduid met 
‘activiteiten en participatie’) van individuele in het apz Willem Arntsz Hoeve opgenomen chronisch 
psychiatrische cliënten op drie meetmomenten.
2.2 Overzicht van de bij het onderzoek betrokken cliënten
Bij alle metingen is uitgegaan van de cliënten die aanwezig zijn op de langverblijfafdelingen van het apz Willem 
Arntsz Hoeve te Den Dolder. Een aantal van hen verblijft op een afdeling voor vervolgbehandeling en wacht daar 
op een plaats op een van de langverblijfafdelingen. Op T1 zijn over 340 cliënten gegevens verzameld. Op T2 zijn 
dit er 375 en op T3 341.
De analyses om vast te stellen welke factoren het activiteiten- en participatieniveau van cliënten bepalen, hebben 
in dit onderzoek betrekking op 164 cliënten. Van 130 van deze 164 cliënten zijn gegevens over T1, T2 en T3 
beschikbaar. Van 34 cliënten zijn over T2 en T3 gegevens beschikbaar. In hoeverre deze 164 cliënten verschillen
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van de cliënten waarvan geen T3 beschikbaar is staat beschreven in bijlage IV. Van deze (130+34=) 164 cliënten 
zijn er tussen T2 en T3 (32+10=) 42 cliënten uitgeplaatst, een cliënt was op T2 buiten het apz en is daarna 
ingeplaatst, een cliënt was al uitgeplaatst en (97+23=) 120 cliënten zijn op zowel op T2 als T3 op de hoofdlocatie 
aanwezig (zie de gearceerde cellen in tabel 2.1).
Tabel 2.1 Het al dan niet in- of uitgeplaatst zijn of blijven tussen T2 en T3 gespecificeerd naar de metingen waarbij de 
cliënten betrokken zijn (n=321)
metingen waarbij de cliënten 
betrokken zijn
uitgeplaatst steeds 
op hoofdlocatie
steeds ingeplaatst 
uitgeplaatst
totaal
bij T1, T2 en T3 betrokken 32 97 1 130
bij T2 en T3 betrokken 10 23 1 34
bij T1 en T3 betrokken 1 1 2
bij T1 en T2 betrokken 152 3 155
Verder zijn er 157 cliënten met twee metingen die niet bij bovengenoemde analyses zijn meegenomen. Van 155 
cliënten zijn alleen gegevens van T1 en T2 beschikbaar en van twee cliënten van T1 en T3 (zie de niet- 
gearceerde cellen van tabel 2.1). Daarnaast zijn er 53 cliënten met alleen gegevens van T1, 56 cliënten met alleen 
gegevens van T2 en 175 cliënten met alleen gegevens van T3 (zie figuur 2.1). In het totaal zijn er bij de drie 
metingen 612 cliënten betrokken. Van deze 612 cliënten zijn zeven cliënten twee maal op T3 betrokken (zij zijn 
bij twee nieuwe projecten gestart), waardoor het aantal verschillende cliënten in het onderzoek op 605 komt. Van 
27 cliënten in De Windehof en vijf in de Paulus Potterhage die een deeltijd-status hebben en zelfstandig wonen, 
zijn wel onderzoeksgegevens verzameld maar deze zijn niet in de analyses meegenomen.“
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Figuur 2.1 Overzicht van de drie meetmomenten met het aantal cliënten (n=605)
2e meting: 375
T1 vindt plaats medio 1989, T2 medio 1991. T3 geschiedt ongeveer een jaar na de verandering van 
woonomgeving van de cliënt. T3 vindt plaatst een jaar na de verhuizingen en loopt uiteen van medio 1993 tot 
voorjaar 1998 (zie tabel 2.2).
Tabel 2.2 Dataverzamelingsperiode op T3 gespecificeerd naar cliënten met hun eerdere metingen (n=341)
cliënten op T3 en hun eerdere medio najaar voorjaar medio najaar voorjaar medio najaar voorjaar
meetmoment(en) 1993 1993 1996 1996 1996 1997 1997 1997 1998
de 130 cliënten op T1, T2 en T3 7 4 2 49 8 4 14 40 2
de 164 cliënten op T2 en T3 8 5 3 62 9 8 19 47 3
alle 341 cliënten op T3 9 8 4 112 23 25 81 70 9
In 1993 zijn er van 17 cliënten gegevens verzameld, in 1996 geldt dit voor 139 cliënten, in 1997 voor 176 
cliënten en in 1998 voor de laatste 9 cliënten. Een soortgelijk patroon bestaat voor de cliënten met alleen een T2 
en T3 en ook voor de cliënten met drie metingen. De meeste gegevens van T3 zijn medio 1996 verzameld. De 
gemiddelde dataverzamelingsperiode is iets later: in het najaar van 1996. Het verschil tussen T2 en T3 is voor de 
164 betrokken cliënten gemiddeld 64.2 maanden (5.35 jaar), met een standaardafwijking van 13.2 maanden. 
Voor de 130 cliënten met drie metingen is dit nagenoeg hetzelfde: gemiddeld 64.3 maanden met 13.7 maanden 
standaardafwijking. Er is geen samenhang tussen enerzijds het tijdsverschil tussen T2 en T3 en anderzijds het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten, noch op T2 noch op T3. Dit geldt ook voor de subgroep van 42 
cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst. iv
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2.3 Situatieschets bij de drie meetmomenten
Het onderzoek richt zich op chronisch psychiatrische cliënten van de Willem Arntsz Hoeve te Den Dolder. In 
1992 fuseert de Willem Arntsz Hoeve onder andere met twee apz’en tot de H.C. Rümke Groep en in 2000 met 
twee Riagg’ en tot Altrecht geestelijke gezondheidszorg. De huisvesting van de Willem Arntsz Hoeve is 
gedurende de jaren van het onderzoek zowel op als buiten het terrein van de hoofdlocatie ingrijpend veranderd. 
Hieronder worden de veranderingen beschreven.
De situatie op T1 (medio 1989)
Het onderzoek richt zich in 1989 op alle opgenomen chronisch psychiatrische cliënten van het apz de Willem 
Arntsz Hoeve te Den Dolder. Het terrein van de Willem Arntsz Hoeve is in 1905 aangekocht als basis voor een 
buitenafdeling van het in 1461 opgerichte Willem Arntsz Huis te Utrecht. Er zijn in 1989 495 erkende klinische 
plaatsen, inclusief de regio-overstijgende afdeling Wier voor sterk gedragsgestoorde licht verstandelijk 
gehandicapte cliënten en exclusief het psychiatrisch verpleeghuis De Windehof te Bilthoven. Tot het (zoals dat 
toen werd aangeduid) ‘verblijfsgebied’ worden 302 bedden gerekend. Dit is in vier afdelingen onderverdeeld: 
Beschut wonen, Gestructureerd wonen, Korenveld en Linnaeus. Naast deze afdelingen wordt in de Willem 
Arntsz Hoeve een aparte plaats ingenomen door het psychiatrisch verpleeghuis De Windehof dat twee huizen met 
in totaal 41 plaatsen omvat buiten de hoofdlocatie, in Bilthoven-noord. Uit het onderzoek naar de bijzondere 
positie van De Windehof (Van Wel 1990) blijkt dat de activiteiten en participatie van de cliënten van De 
Windehof niet afwijken van die van de cliënten in de verblijfafdelingen van de Willem Arntsz Hoeve en evenmin 
van die van de verblijfspopulatie van Nederlandse apz’en in zijn algemeenheid.
De situatie op T2 (medio 1991)
Het onderzoek is in 1991 bij de cliënten van dezelfde afdelingen herhaald. Over de resultaten van T2 zijn 
meerdere publicaties verschenen (Van Wel 1992a, 1992b, 1993). De woonmilieus van de cliënten van deze 
afdelingen in 1991 zijn nagenoeg gelijk aan die van op T1 in 1989. Daar zou in de daarop volgende jaren veel in 
veranderen.
De situatie op T3 (tussen medio 1993 en voorjaar 1998)
Tussen het najaar van 1992 en voorjaar 1997 verandert de woonsituatie van elke hierboven beschreven afdeling. 
Het betreft renovaties, nieuwbouw en verhuizingen:
• een deel van de afdeling Wonen krijgt complete nieuwbouw op een andere plaats op de hoofdlocatie van de 
Willem Arntsz Hoeve: de afdelingen Meijboom en Reijnvaan;
• een ander deel van deze afdeling verhuist naar eengezinswoningen en appartementen buiten de hoofdlocatie 
in Den Dolder, Zeist en Nieuwegein;
• er vindt een verbouwing plaats van de afdeling Korenveld waarbij iedereen een eenpersoons kamer krijgt. Tot 
dan toe slaapt meer dan tweederde van de cliënten in vierpersoons kamers;
• de afdeling Linnaeus gaat kleinschaliger werken en halveert de omvang van de leefeenheden van 30 naar 15 
cliënten;
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• De Windehof krijgt complete nieuwbouw op dezelfde locatie in Bilthoven.
Het gebouw Spinoza (van afdeling Wonen) is gerenoveerd en heeft een andere zorgfunctie gekregen. Sinds 1990 
(na T1) is het gebouw Jeltje aan de afdeling Wonen toegevoegd maar is daar na T2 weer aan onttrokken. Er is 
slechts één leefeenheid die sinds de start van het onderzoek niet ingrijpend is veranderd. Dit is ‘De Villa’, een 
woning voor zeven cliënten aan de rand van het terrein van de Willem Arntsz Hoeve die valt onder de afdeling 
Wonen.
Van de vier divisies waaruit de H.C. Rümke Groep sinds 1992 bestaatv, zijn op T3 afdelingen van twee divisies 
betrokken, namelijk: Ouderenzorg en Langdurige zorg. Onder de divisie Ouderenzorg vallen de afdelingen 
Korenveld, Linnaeus en De Windehof. Met betrekking tot de divisie Langdurige zorg zijn dit: sociowoningen 
Den Dolder, Meijboom, Reijnvaan, de woningen in Zeist, de woningen in Nieuwegein en de gebouwen Spinoza 
en De Villa.
T3 geschiedt in de meeste gevallen één jaar na verandering van de woonomgeving van de cliënten. De eerste 
verandering betreft de ingebruikneming van de sociowoningen in het dorp Den Dolder in oktober 1992. De 
laatste verandering betreft de oplevering van de woningen in Zeist in maart 1997. De gegevensverzameling van 
de cliënten in deze woonvoorzieningen varieert van medio 1993 tot voorjaar 1998. In tabel 2.3 staan deze data 
per woonvoorziening weergegeven.
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Tabel 2.3 Verhuis- en renovatiedata en gegevensverzamelingsdata gespecificeerd naar woonvoorziening (n=309)
woonvoorzieningen verhuis- en 
renovatiedata
gegevensverzamelingsdata 
op T3
op de hoofdlocatie:
divisie Ouderenzorg 
renovatie-afdelingen:
Linneaus (75 plaatsen, 70 cliënten op T3) 
Korenveld (61 plaatsen, 60 cliënten op T3)
medio 1995 
najaar 1995
medio 1996 
medio 1996
divisie Langdurige zorg 
nieuwbouwafdelingen:
Reijnvaan (49 plaatsen, 47 cliënten op T3) 
Meijboom (24 plaatsen, 22 cliënten op T3) 
huizen:
Villa (7 plaatsen, 2 cliënten op T3) 
Spinoza (6 plaatsen, 2 cliënten op T3)
najaar 1996 
najaar 1996
geen (sinds 1993) 
geen (sinds 1993)
najaar 1997 
najaar 1997
voorjaar 1998 
voorjaar 1998
buiten de hoofdlocatie:
divisie Ouderenzorg (nieuwbouw)
De Windehof in Bilthoven (41 plaatsen, 34 cliënten op T3) najaar 1996 medio 1997
divisie Langdurige zorg (nieuwe woningen) 
sociowoningen in Den Dolder:
Schröder v.d. Kolklaan (5 plaatsen, 5 cliënten op T3) 
Kamperfoelielaan (5 plaatsen, 3 cliënten op T3) 
Tolhuislaan (3 plaatsen, 3 cliënten op T3)
Johannes Wierlaan (2 plaatsen, 1 cliënt op T3) 
Marterlaan (8 plaatsen, 5 cliënten op T3)
najaar 1992 
najaar 1992 
voorjaar 1993 
voorjaar 1993 
voorjaar 1993
medio 1993 
medio 1993 
najaar 1993 
najaar 1993 
najaar 1993
woningen in Nieuwegein (32 plaatsen, 32 cliënten op T3) 
woningen in Zeist (24 plaatsen, 23 cliënten op T3)
voorjaar 1996 
voorjaar 1997
najaar 1996 
voorjaar 1998
Het aantal op T3 betrokken cliënten (in tabel 2.3 aangeduid met ‘cliënten op T3’) wijkt enigszins af van het
aantal maximaal te bezetten plaatsen. Redenen hiervan zijn:
1) niet alle plaatsen zijn ten tijde van het onderzoek bezet;
2) soms wordt een plaats ingenomen door een niet-chronische cliënt en deze is dan niet bij het onderzoek 
betrokken;
3) enkele malen is van een cliënt twee keer op T3 informatie verzameld (deze is dan van het ene nieuwe project 
verhuisd naar een ander nieuw project) waarbij besloten is alleen de gegevens in het onderzoek op te nemen 
die de grootste tijdspanne tussen de metingen weergeven.
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2.4 De variabelen in het onderzoek
In ons onderzoek zijn drie categorieën variabelen gebruikt: 1) de cliëntkenmerken en de diagnoses van cliënten;
2) de activiteiten en participatie van cliënten; 3) de mate van milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van 
normalisatie van het woonmilieu. De analyses zijn te beschouwen als secundaire analyses die gebaseerd zijn op 
gegevens uit de Vragenlijst functioneringsniveau (§2.4.1 en §2.4.2) en gegevens uit de zorgmodeltypologie 
(§2.4.3).
2.4.1 De cliëntkenmerken en de diagnoses van cliënten
Door de longitudinale opzet van het onderzoek kunnen cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten bij dezelfde 
cliënt tussen de meetmomenten verschillen. Met uitzondering van het cliëntkenmerk geslacht blijken 
veranderingen bij cliëntkenmerken en diagnosecategorieën van de betrokken chronisch psychiatrische cliënten 
voor te komen. Hieronder staan de gebruikte cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten vermeld zowel voor de 
hele populatie op T3 (n=309) als voor de 130 cliënten op T3 van wie drie metingen beschikbaar zijn.
• geslacht: op T3 (n=309) is 52.8% vrouw; van het deel van de cliënten dat aan alle drie de metingen heeft 
meegedaan (n=130) is 51.5% vrouw;
• leeftijd: op T3 is de gemiddelde leeftijd van de cliënten ruim 62 jaar; bij de cliënten die aan drie metingen 
heeft meegedaan is de gemiddelde leeftijd ruim 66 jaar;
• burgerlijke staat: op T3 is 12% gehuwd tegen 9% bij personen met drie metingen;
• aantal levende ouders: ten minste één levende ouder heeft 25% versus 15%;
• aantal levende broers en/of zusters: ten minste één levende broer of zus heeft 88% versus 85%;
• aantal kinderen: ten minste één kind heeft 44% versus 30%.
• juridische situatie: dit heeft betrekking op vrijwillig versus niet-vrijwillig opgenomen zijn op het moment van 
het invullen van de vragenlijst: 5% versus 3% is niet-vrijwillig opgenomen;
• totale opnametijd in een apz. Langer dan 25 jaar opgenomen in een apz is 24% versus 45%;
• opleidingsniveau: dit is in vier niveaus onderverdeeld. Een hogere opleiding heeft 16% versus 12%;
• psychiatrische hoofddiagnose: deze is gebaseerd op de indeling die de Nationale Ziekenhuisraad / Stichting 
Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg (1989) op T1 gebruikt voor de landelijke registratie van alle in 
apz’en opgenomen cliënten. De diagnostische classificatiesystemen ICD-9 (WHO 1977) en DSM III-R 
(American Psychiatric Association 1987) worden als uitgangspunt genomen en teruggebracht tot een tiental 
diagnostische hoofdgroepen. Hoewel inmiddels de ICD-10 (WHO 1992) en de DSM-IV (American 
Psychiatric Association 1994) zijn ingevoerd, is op T2 en T3 dezelfde diagnostische indeling gehanteerd als 
op T1. Dit is de enige vraag die niet door de begeleider is ingevuld maar door de behandeleind- 
verantwoordelijke. De tien diagnostische groepen zijn: 1) dementie (seniel & preseniel), 2) overige 
organische psychische stoornis (excl. alcohol- en drugspsychose), 3) schizofrenie, 4) affectieve psychose,
5) overige niet-organische psychose, 6) neurotische/depressieve stoornis, 7) persoonlijkheidsstoornis,
8) stoornis bij alcohol- of druggebruik, 9) verstandelijke handicapvi, 10) overige stoornissen. De hoofd­
diagnose schizofrenie geldt op T3 voor 41% van de cliënten versus 52% voor de cliënten met alle drie de 
metingen. Bij de affectieve psychose is dit 14 versus 9%;
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• eventuele tweede psychiatrische diagnose: dit item was op T1 niet aanwezig en is op suggestie van behandel- 
eindverantwoordelijken op T2 en T3 toegevoegd. Hiervoor geldt dezelfde indeling als bij de psychiatrische 
hoofddiagnose. Op T3 heeft 46% een tweede psychiatrische diagnose, versus 41% bij de cliënten met drie 
metingen;
• ernstige somatische diagnose: deze vraag heeft alleen betrekking op ernstige somatische diagnoses, dat wil 
zeggen dat dit op de voorgrond aanwezig moet zijn. Deze zijn in 13 categorieën ondergebracht, te weten: 
1) hart- en vaatziekten, 2) epilepsie, 3) hemiplegie, 4) gewrichtsaandoeningen (waarvoor hulpmiddelen nodig 
zijn), 5) visueel gehandicapt, 6) gehoorgestoord, 7) decubitus, 8) CARA, 9) parkinsonisme, 10) atypische 
bewegingsstoornis, 11) chorea van huntington, 12) diabetes mellitus, 13) multiple sclerose. Ook deze vraag 
was op T1 niet aanwezig en is vanwege suggesties van behandelaren op T2 en T3 toegevoegd. Op T3 heeft 
27% van de cliënten zo’n ernstige somatische diagnose versus 24% bij de cliënten met drie metingen.
2.4.2 De activiteiten en participatie van cliënten
De ICF (WHO 2001) onderscheidt binnen de activiteiten en participatie van personen negen domeinen. Deze 
staan hieronder weergegeven.
1) Leren en het toepassen van kennis gaat over het leren en het toepassen van het geleerde, het denken, het 
oplossen van problemen en het nemen van beslissingen;
2) Algemene taken en eisen heeft betrekking op het uitvoeren van enkelvoudige of complexe taken, het 
organiseren van dagelijkse werkzaamheden en het omgaan met stress;
3) Communicatie richt zich op algemene en specifieke vormen van communiceren, zoals het gebruik van taal, 
symbolen, het voeren van gesprekken en het gebruik van communicatiemiddelen;
4) Mobiliteit varieert van het gebruik van een lichaamsdeel tot het bedienen van voertuigen;
5) Zelfzorg gaat over het wassen en verzorgen van het lichaam, over voedselgebruik en aandacht hebben voor de 
eigen gezondheid;
6) Huiselijk leven bestaat uit het uitvoeren van dagelijkse werkzaamheden met betrekking tot de woning, 
voedselvoorziening en het ondersteunen van direct betrokkenen;
7) Contact met anderen gaat over alle vormen en vaardigheden van intermenselijk contact;
8) Educatie, werk en economisch functioneren (oorspronkelijk: ‘major life areas’) is de samenvoeging van drie 
gebieden. Dit zijn alle vormen van educatie, werk (ook training en vrijwilligerswerk) en handelingen die van 
belang zijn in het economisch verkeer;
9) Maatschappelijk functioneren (‘community, social and civic life’) richt zich op het leven in de samenleving 
buiten de familie, zoals in de vrije tijd, religie en politiek.
De WHO is een project gestart om een meetinstrument te ontwikkelen voor de stoornissen, de activiteiten- 
beperkingen en de participatieproblemen: de World Health Organization Disability Assessment Schedule II 
(WHODAS II). Validiteit en betrouwbaarheid worden thans in verschillende landen onderzocht. De 
WHODAS II, die 36 items telt, gaat uit van zes functioneringsdomeinen, die enigszins afwijken van de hierboven 
genoemde negen domeinen (Epping-Jordan & Bedirhan Üstün 2000). Hierover zijn nog geen publicaties 
beschikbaar.
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In ons onderzoek is een secundaire analyse uitgevoerd op basis van bestaande onderzoeksdata. Deze onderzoeks­
data zijn voor een belangrijk deel afkomstig van de Vragenlijst functioneringsniveau (zie bijlage I). Deze 
Vragenlijst functioneringsniveau, die grotendeels gebaseerd is op Haveman (1987), bestaat uit 37 items en het 
doel is om de activiteiten en participatie van chronisch psychiatrische cliënten in beeld te brengen. De vragenlijst 
is voor elke cliënt ingevuld door een medewerker die de betreffende cliënt (zo mogelijk) ten minste een half jaar 
in zijn dagelijks functioneren van nabij kent. Het invullen van de vragenlijst duurt ongeveer een kwartier en 
vereist geen training of voorkennis. In de meeste gevallen vult een medewerker voor drie tot vier cliënten een 
vragenlijst in.
Op basis van ‘face validity’ hebben wij elk van de 37 items ondergebracht op de domeinen van de ICF waar het 
betrekking op heeft. De 37 items hebben betrekking op alle negen domeinen. 15 items gaan over twee of meer 
domeinen tegelijkertijd, 21 items over één domein. De domeinen waar de meeste items zich op richten zijn: 
‘communicatie’, ‘mobiliteit’ en ‘contact met anderen’. Slechts drie items richten zich op het domein ‘leren en het 
toepassen van kennis’ en drie items op het domein ‘algemene taken en eisen’. Niet meer dan één item richt zich 
op het domein ‘educatie, werk en economisch functioneren’. Zie bijlage III voor een nadere specificatie hiervan. 
Er zijn drie items die (ook) betrekking hebben op de stoornis, met name op de mentale functies. Het item ‘vindt u 
dat de cliënt over het algemeen een reëel inzicht heeft in zijn eigen doen en laten en de gevolgen daarvan?’ kan 
een weerspiegeling zijn van de stoornis van een cognitieve functie. Het kan ook vallen onder de zelfzorg (het 
vijfde domein van de activiteiten en participatie): het onderhouden van de eigen gezondheid wat van belang kan 
zijn voor het (opnieuw) last krijgen van de ziekte. Het tweede item (‘houdt de cliënt zich aan de voorgeschreven 
medicatie?’) kan net als het vorige item betrekking hebben op het zelfinzicht en daarmee een aanwijzing zijn 
voor een stoornis. Maar evenzeer kan het gaan om een activiteit zoals het leren of toepassen van vaardigheden 
(domein 1), het uitvoeren van specifieke taken (domein 2) en de zelfzorg (domein 5). Het enige item dat alleen 
op de stoornis betrekking heeft is ‘beseft in wat voor tehuis of inrichting hij is’. Dit gaat over een stoornis in de 
oriëntatiefunctie. Het ‘beseffen’ is nauw verbonden aan het basale leren (domein 1). Hoewel het beseffen in 
strikte zin niet onder de activiteiten en participatie valt, hebben wij het in ons onderzoek gehandhaafd.
Factoranalyse
In dit onderzoek proberen wij de negen domeinen van de ICF ten aanzien van de activiteiten en participatie van 
cliënten aan te tonen en daarnaast proberen wij aan te tonen of er sprake is van een algemene overall-schaal met 
betrekking tot activiteiten en participatie van cliënten. Het factoranalytisch onderzoek is uitgevoerd met het meest 
complete databestand over de drie metingen met 612 cliënten. Dit zijn alle 605 cliënten die bij één of meer 
metingen betrokken zijn geweest (zie figuur 2.1) aangevuld met zeven cliënten die twee maal bij T3 betrokken 
zijn (en die bij de dataset van T3 verder buiten beschouwing zijn gelaten). De items die bij elke meting zijn 
herhaald, zijn ten behoeve van de factoranalyse samen genomen waarmee er een dataset van 3 x 612 = 1836 
waarnemingen ontstaat.
Van de 37 items blijken in de factoranalyse 33 items te clusteren in zes factoren (zie tabel 2.4). Deze zes factoren 
komen niet overeen met de negen domeinen van de ICF. De zes factoren komen wel sterk overeen met de ‘index- 
variabelen’ van Haveman (1987: 68), die ten grondslag liggen aan de operationalisering van de Vragenlijst 
functioneringsniveau. Haveman benoemt onder andere de interne sociale integratie (isi), de basale zelfredzaam­
heid (bzr), de externe sociale integratie (esi) en de potentiële sociale vaardigheden (psv). Ons factoranalytisch 
onderzoek ondersteunt de factoren van Haveman. Factor 1 betreft zes items over interne sociale integratie. De
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hoge Cronbach’s a  van .88 geeft aan dat er sprake is van uitstekende onderlinge samenhang. Factor 2 gaat over 
acht items van de basale zelfredzaamheid, die met een a  van .91 ook homogeen is. De derde factor omvat vier 
items over de contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder dat de cliënt zelf buiten de 
instelling/leefeenheid hoeft te komen. De Cronbach’s a  is met .77 goed te noemen. De vierde factor gaat over het 
buiten de instelling/leefeenheid komen en telt zeven items en heeft een Cronbach’s a  van .81. Factor 5 en 6 
(mediagebruik en potentiële sociale vaardigheden), hebben elk een hoge a, te weten: .80 en .93 en zijn elk 
homogeen genoeg om als aparte factoren te worden beschouwd. De externe sociale integratie, die Haveman 
hanteert, blijkt in drie factoren uiteen te vallen. Deze drie factoren geven een steeds grotere mate van integratie 
weer. Bij ‘mediagebruik’ (factor 5 uit tabel 2.4) is de gerichtheid op buiten de instelling/leefeenheid veel minder 
direct dan bij ‘ contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder zelf buiten de 
instelling/leefeenheid te komen’ (zoals gebeld worden, bezoek krijgen, contact hebben via de post) (factor 3). De 
grootste mate van externe integratie is het feitelijk ‘buiten de instelling/leefeenheid komen’ (factor 4).
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Tabel 2.4 Factorpatroonmatrix van de principale factoranalyse met oblique rotatie
Alleen de ladingen van >.30 staan weergegeven
h2 1 2 3 4 5 6
isi bzr ce bik medi
a
psv
ongevraagd helpen van medecliënten .65 .77
omgaan met één of meer medecliënten .66 .73
uit zichzelf een praatje aanknopen met andere cliënten .65 .68
buiten de therapie actief zijn (werken, lezen, spelletjes doen, hobby’s, praten) .65 .59
helpen op de afdeling of elders (afwassen, in de tuin) .58 .57
bereid zijn om te doen wat gevraagd wordt .37 .47
de weg weten op de afdeling .67 -.82
voorzieningen nodig hebben tegen het van de stoel vallen .56 -.76
begrijpen wat anderen duidelijk willen maken .63 -.76
kan de eigen bedoeling duidelijk maken .63 -.73
beseffen in wat voor soort tehuis of inrichting te zijn .65 -.72
voorzieningen nodig hebben tegen het uit bed vallen .57 -.71
hulp nodig hebben bij het eten .54 -.60
hulp nodig hebben bij het aankleden .69 -.55
brieven en kaarten toegestuurd krijgen .52 .61
bezoek krijgen van personen die buiten de instelling wonen .33 .56
opgebeld worden .66 .46
schrijven van brieven of kaarten .57 .43
in de week op bezoek gaan bij personen die buiten de instelling wonen .56 .61
activiteiten ondernemen zonder personele begeleiding buiten het instellingsterrein .58 .59
buiten het terrein van de instelling/leefeenheid komen .48 .52
bezoeken van bioscoop, theater, concert of kerk buiten het terrein van de instelling .35 .51
boodschappen doen buiten het terrein van de instelling .65 .47
het gehele weekend bij familie, vrienden of kennissen blijven .27 .44
verrichten van betaald of onbetaald werk buiten de instelling .16 .40
lezen van de krant .66 .84
lezen van tijdschriften .59 .75
praten over gebeurtenissen van buiten de instelling .56 .47
televisie kijken .38 .34
in staat zijn om boodschappen te doen .82 -.58
in staat zijn van het openbaar vervoer gebruik te maken .74 -.55
in staat zijn iemand op te bellen .76 -.51
in staat zijn om een maaltijd te bereiden .63 -.46
Cronbach’s a .88 .91 .77 .81 .80 .93
Extraction Method: Principal Axis Factoring. Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization
Totaal verklaarde variantie: 56.9%.
Tabel 2.5 Correlaties tussen de zes factoren
factor isi bzr ce bik media psv
isi 1.00 .61 .52 .62 .65 .71
bzr 1.00 .31 .43 .50 .61
ce 1.00 .54 .49 .49
bik 1.00 .53 .71
media 1.00 .60
psv 1.00
Er zijn vier items die gaan over een vreedzame omgang met anderen en die in bovenstaande factoranalyse 
onvoldoende clusteren, namelijk:
1) bedreigt anderen door woord of gebaar;
2) slaat of schopt anderen;
3) houdt de cliënt zich aan de voorgeschreven medicatie;
4) heeft de cliënt over het algemeen een reëel inzicht in zijn eigen doen en laten en in de gevolgen daarvan.
47
Deze vier items afzonderlijk vormen samen een schaal met een Cronbach’s a  = .65. vu De factorladingen van de 
items zijn weergegeven in tabel 2.6.
Tabel 2.6 Factorladingen van de vreedzame omgang met anderen per item
slaat of schopt anderen
bedreigt anderen door woord of gebaar
.75
.73
.44heeft inzicht in zijn eigen doen en laten 
houdt zich aan de voorgeschreven medicatie .42
Cronbach’s a .65
Extraction Method: Principal Axis Factoring
Tweede orde factoranalyse
Om te achterhalen of er sprake is van een algemene overall-schaal met betrekking tot de activiteiten en 
participatie van cliënten is een tweede orde factoranalyse uitgevoerd. Hieruit blijkt dat de tweede orde 
factoranalyse over bovengenoemde zeven factoren, één algemene factor over de activiteiten en participatie 
oplevert. De eigenwaarde van deze factor is 4.2, de Cronbach’s a  bedraagt .88 en de verklaarde variantie is 
54.3%. De factor over de vreedzame omgang met anderen blijkt samen met de zes andere factoren onder de 
algemene factor activiteiten en participatie te vallen. In tabel 2.7 staan de factorladingen vermeld.
Tabel 2.7 Tweede orde factoranalyse met factorladingen
potentiële sociale vaardigheden (psv) .87
interne sociale integratie (isi) .86
buiten de instelling/leefeenheid komen (bik) .76
mediagebruik (media) .73
basale zelfredzaamheid (bzr) .66
vreedzaam in de omgang (vo) .62
contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid .61 
zonder er zelf te komen (ce)
Cronbach’s a________________________________________ .88
Extraction Method: Principal Axis Factoring
Concluderend: het factoranalytisch onderzoek ondersteunt niet de negen afzonderlijke domeinen van de ICF over 
de activiteiten en participatie van cliënten. Wel blijkt dat het verantwoord is om van één algemene factor 
activiteiten en participatie te spreken. Deze algemene factor activiteiten en participatie bestaat uit 37 items en 
valt in zeven factoren uiteen, namelijk: interne sociale integratie, basale zelfredzaamheid, mediagebruik, 
contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen, buiten de 
instelling/leefeenheid komen, potentiële sociale vaardigheden en vreedzaam in de omgang (zie schema 2.1).
48
Schema 2.1 Overzicht van de factoren en de schaalrange van de activiteiten en participatie van cliënten
factor aantal items range van de schaal
1 activiteiten en participatie 37 items 0 - 74
1 a interne sociale integratie (isi) 6 items 0 - 12
1 b basale zelfredzaamheid (bzr) 8 items 0 - 16
1 c mediagebruik (media) 4 items 0 - 8
1 d contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid 
zonder er zelf te komen (ce)
4 items 0 - 8
1 e buiten de instelling/leefeenheid komen (bik) 7 items 0 - 14
1 f potentiële sociale vaardigheden (psv) 4 items 0 - 8
1 g vreedzaam in de omgang (vo) 4 items 0 - 8
De activiteiten en participatie van de 129 cliënten waarvan drie metingen beschikbaar zijn, staan weergegeven in 
tabel 2.8. Het gemiddelde activiteiten- en participatieniveau blijkt voor deze cliënten over de drie metingen te 
verschillen. Op T1 is het gemiddelde activiteiten- en participatieniveau 42.4, op T2 is dit gestegen tot 44.2 
(gepaarde t-toets: t=2.7), en op T3 is het afgenomen tot gemiddeld 42.2 (t=2.1). Het aantal personen met een zeer 
laag activiteiten- en participatieniveau is klein: op T1 betreft dit vijf personen, op T2 drie personen en op T3 zijn 
dit zes personen. Het aantal personen met een zeer hoog activiteiten- en participatieniveau bedraagt op T1 vier 
personen en dit neemt toe naar 13 personen op T2 en 14 personen op T3.
Tabel 2.8 Het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T1, T2 en T3, absoluut en procentueel (n=129)
activiteiten- en participatieniveau T1 T2 T3
zeer laag (0 t/m 20) 5 (3.9%) 3 (2.3%) 6 (4.7%)
Laag (21 t/m 35) 35 (27.1%) 28 (21.7%) 39 (30.2%)
gemiddeld (36 t/m 45) 32 (24.8%) 38 (29.5%) 26 (20.2%)
hoog (46 t/m 60) 53 (41.1%) 47 (36.4%) 44 (34.1%)
Zeer hoog (61 t/m 74) 4 (3.1%) 13 (10.1%) 14 (10.9%)
totaal 129 (100 %) 129 (100 %) 129 (100 %)
gemiddelde 42.4 44.2 42.2
2.4.3 De mate van normalisatie van het woonmilieu
Om op een gestructureerde wijze inzicht te krijgen in de (veranderingen van de) mate van normalisatie van het 
woonmilieu is gebruik gemaakt van een instrument ter bepaling van het zorgmodel van woonvoorzieningen voor 
chronisch psychiatrische cliënten: de zorgmodeltypologie. In 1986 heeft Wennink (1989) alle apz-units in 
Nederland waar chronisch psychiatrische cliënten verblijven, onderzocht. Met ‘unit’ wordt een groep cliënten 
bedoeld die gebruik maakt van dezelfde dagruimte en die door een of meer vaste verpleegkundigen wordt 
begeleid, ook wel aangeduid met ‘leefeenheid’. In het totaal betreft dit ongeveer 12000 cliënten in 1164 units van 
37 apz’ en.
Wennink gaat bij de beschrijving van de units uit van de ‘ doel-middel-omstandigheid’ -opzet. Hiermee wordt de 
zorg op drie aspecten onderzocht, te weten: effectmatig, procesmatig en structureel. Met betrekking tot de zorg 
noemt hij dit respectievelijk zorgdoel, zorgsysteem en zorgaccommodatie.
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Het zorgdoel
Het doel van de zorg in een unit stelt Wennink vast door te vragen naar het doel van de behandeling, het doel van 
het verpleegkundig handelen en de selectiecriteria voor toelating tot de unit. Hij onderscheidt zes verschillende 
behandeldoelen, namelijk: zelfstandig wonen (vervangend wonen met grote zelfstandigheid), begeleid wonen 
(vervangend woonmilieu met begeleiding), verzorgd wonen (vervangend woonmilieu met somatische 
verzorging), resocialiseren (behandelmilieu gericht op terugkeer naar de maatschappij), crisisopvang (gesloten 
behandelmilieu voor gedragsgestoorde cliënten) en verplegen (somatische zorg). Het verpleegkundig doel is 
onderverdeeld in: stabiliseren (nadruk op het handhaven van het functioneringsniveau), stimuleren (aanzet tot 
vergroten van vaardigheden), structureren (gericht bevorderen van vaardigheden), resocialiseren (doelgericht 
bevorderen van vaardigheden met het oog op ontslag) en verzorgen (behandelen van somatische problematiek). 
Als selectiecriterium is de mate van zelfredzaamheid genomen waarin vier niveaus zijn onderscheiden: 
zelfredzaam, begeleidingsbehoeftig, verzorgingsbehoeftig en bewakingsbehoeftig.
Het zorgsysteem
Het zorgsysteem heeft betrekking op de ingezette middelen, met name op de organisatie van de zorg. Hij baseert 
zich op Kast & Rosenzweig (1976) die een organisatie beschrijven als doelgericht, onderdeel uitmakend van een 
bredere omgeving en bestaande uit vier subsystemen. Deze subsystemen werkt Wennink uit:
• de personele structuur: de manier waarop het werk en de samenwerking is geregeld (het aantal 
personeelsleden dat overdag en ‘ s nachts aanwezig is, de mogelijkheden van professionele ondersteuning en 
teamoverleg). Uit de handleiding van de zorgmodeltypologie blijkt dat Wennink dit aanvult met de 
groepsgrootte (het aantal cliënten in de unit). In zijn publicaties spreekt hij echter niet over deze aanvulling. 
Deze drie factoren monden uit in de structuurscore (‘S’ van structureel subsysteem), die een indicatie geeft 
van de personele complexiteit;
• de werksoort wordt beschouwd als een combinatie van enerzijds de aanwezigheid van woonfaciliteiten (een 
postadres, telefoon, sleutels, kookgelegenheid en huishoudelijke apparatuur ten behoeve van de groepsleden) 
en anderzijds de manier van werken van het personeel, geplaatst op het continuüm van psychosociale 
begeleiding naar verzorging. Deze werksoortscore (‘ T ’ van technologisch subsysteem) geeft aan of het een 
verzorgingsgroep is zonder woonfaciliteiten, een begeleidingsgroep met woonfaciliteiten, dan wel een groep 
tussen deze twee uitersten in;
• de dagstructurering gaat over de regels betreffende de dagelijkse gang van zaken (therapieverplichting, vaste 
tijden om op te staan, de maaltijden te gebruiken en voor een bepaalde tijd ‘s avonds aanwezig te zijn). Deze 
score (‘ P ’ van psychologisch subsysteem) drukt uit in hoeverre hierbij vrijheid van handelen is;
• bij de bewonersautonomie gaat het om het in eigen beheer hebben van de financiën en medicatie, of alcohol­
gebruik is toegestaan en of de huishoudelijke taken door de groepsleden zelf worden verricht. Met deze score 
(‘M ’ van management subsysteem, dit is de wijze waarop er bestuurd wordt) is weergegeven hoe groot de 
bevoegdheid van de betrokkenen is om mee te beslissen over deze dagelijkse aangelegenheden.
Om de resultaten overzichtelijk te maken zijn de scores op elk subsysteem gedichotomiseerd, dat wil zeggen: er 
wordt een ‘0’ toegekend wanneer de score lager is dan het gemiddelde van alle units en een ‘1’ in de andere 
gevallen. De combinaties leiden tot subsysteemscores die uiteen lopen van ‘0000’ (een typisch grootschalig 
zorgsysteem) tot ‘1111’ (een typisch kleinschalig zorgsysteem). Een typisch grootschalig zorgsysteem kenmerkt
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zich door de aanwezigheid van een verpleegkundig team dat dag en nacht aanwezig is in een grote leefeenheid 
(met meer dan 10 cliënten), waarbij geen woonfaciliteiten zijn (geen eigen postadres, telefoon, sleutels en 
dergelijke), de nadruk op verzorging ligt (in tegenstelling tot begeleiding), er veel dagstructuur is opgelegd en er 
weinig bewonersautonomie (regelen van eigen financiën, medicatie, alcohol) is. Een typisch kleinschalig 
zorgsysteem kenmerkt zich door de aanwezigheid van een begeleider alleen overdag in een kleine leefeenheid 
(met minder dan zes personen), waarbij veel woonfaciliteiten zijn, de nadruk op begeleiding ligt (in plaats van op 
verzorging) er geen dagstructuur wordt opgelegd en de bewoners autonoom de praktische dagelijkse gang van 
zaken bepalen.
De zorgaccommodatie
Met betrekking tot het structurele aspect van de zorg gaat het om kenmerken die geen expliciet onderdeel 
uitmaken van de zorg maar er wel op van invloed zijn. Deze zorgaccommodatie heeft betrekking op de locatie en 
vormgeving van de unit, de groepsgrootte en of het een open of gesloten unit is. Wennink maakt melding van 10 
combinaties van kenmerken die worden samengevoegd tot vier typen: 1) gesloten paviljoen: op het apz-terrein in 
een unit met acht of meer personen zonder een eigen kamer; 2) open paviljoen of woonhuisbouw; 3) 
eengezinswoning op het apz-terrein met zeven of minder personen waarbij iedereen een eigen kamer heeft; 4) 
eengezinswoning buiten het apz-terrein. Het zorgsysteem en de zorgaccomodatie en de kenmerken van beide 
staan in bijlage V schematisch weergegeven.
De zorgmodeltypologie in dit onderzoek
De zorgmodeltypologie, met name het zorgdoel, benadrukt dat het gaat om het grootste deel van de cliënten in de 
unit. Uit T1 (Van Wel 1990: 28) blijkt dat men in een unit vaak meerdere behandel- en verpleegdoelen nastreeft. 
Deze doelen zijn namelijk afgestemd op de individuele cliënt. Bij dit instrument wordt uitgegaan van één 
behandeldoel en één verpleegkundig doel voor een gehele unit. Gezien de grote diversiteit van doelen tussen de 
cliënten in één unit doet een instrument dat uitgaat van de grootste gemene deler de werkelijkheid in apz’en te 
veel schade aan.
Een ander probleem ligt bij de terminologie: niet iedereen blijkt onder de verschillende termen hetzelfde te 
verstaan. Het verschil tussen structureren (‘gericht bevorderen van vaardigheden’) en stimuleren (‘aanzet tot 
vergroten van vaardigheden’ ) is onduidelijk en het onderscheid tussen stabiliseren en stimuleren blijkt eveneens 
problemen op te roepen. Immers, als stabiliseren een doelstelling is, blijkt er in de praktijk veelal (waar mogelijk) 
ook gestimuleerd te worden. Deze twee doelen lopen doorgaans in elkaar over. Dit leidt ertoe dat personen die op 
dezelfde unit werken de doelstelling van een unit verschillend omschrijven, oftewel: de betrouwbaarheid van de 
vragen over het zorgdoel is onvoldoende. Vanwege deze ervaringen is bij het gebruik van de zorgmodeltypologie 
op T3 het deel dat betrekking heeft op het zorgdoel achterwege gelaten. Van de zorgmodeltypologie zijn twee 
aspecten op zowel T1 als op T3 gebruikt: het zorgsysteem en de zorgaccomodatie. Over T2 zijn geen gegevens 
van de zorgmodeltypologie beschikbaar (zie tabel 2.11: gebruikte schalen en variabelen per meeteenheid).
In ons onderzoek wordt bij de analyse van het zorgsysteem alleen gebruik gemaakt van de personele structuur 
(dit is een mix van het aantal aanwezige personeelsleden, de professionele ondersteuning en de groepsgrootte). 
Hiermee worden de leefeenheden in twee typen onderverdeeld, namelijk: enerzijds een team dat dag en nacht 
aanwezig is in een grote eenheid, en anderzijds een alleen werkende begeleider die louter overdag aanwezig is in
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een kleine leefeenheid. De andere drie indicatoren voor het zorgsysteem blijken in de praktijk niet relevant. Bij 
de werksoortscore moeten de personeelsleden hun werkzaamheden op een continuüm ordenen. Hiermee kan een 
indruk verkregen worden in hoeverre er sprake is van psychosociale begeleiding versus verzorging. In de praktijk 
blijken medewerkers onvoldoende betrouwbaar deze lijst in te vullen. De indicatoren over dagstructurering en 
bewonersautonomie gaan uit van een groepsnorm met betrekking tot bijvoorbeeld therapieverplichting, tijd om 
op te staan, het in eigen beheer hebben van medicatie en financiën en of alcoholgebruik is toegestaan. Het 
opleggen van zulke regels voor een hele leefeenheid zijn inmiddels geheel uit de tijd. Dit soort afspraken worden 
in verreweg de meeste gevallen individueel vormgegeven. Daarmee zeggen deze indicatoren niets meer over de 
omgeving en worden ze voor dit onderzoek verder buiten beschouwing gelaten.
Voor de zorgaccomodatie worden in dit onderzoek drie indicatoren gebruikt, te weten: is de leefeenheid al dan 
niet gesitueerd op de hoofdlocatie van het apz, betreft het al dan niet een gesloten setting en de groepsgrootte.
De mate van normalisatie van het woonmilieu is in dit onderzoek door vier variabelen gemeten, namelijk:
1) personele structuur: teamsituatie met dag en nacht aanwezigheid van personeelsleden in een grote 
leefeenheid, versus weinig personeelsleden die alleen overdag aanwezig zijn in een kleine leefeenheid;
2) locatie: in een stad of dorp, versus op de hoofdlocatie van het apz-terrein;
3) mogelijkheid om de leefeenheid voor de cliënten die er verblijven af te sluiten: open setting, versus gesloten 
of een te sluiten setting;
4) de groepsgrootte: 1 tot en met 5 personen; 6 tot en met 10, 11 en meer personen.
Deze gegevens zijn alleen van T1 en van T3 beschikbaar. Data over de locatie (al dan niet op de hoofdlocatie van 
het apz) en of het open dan wel een gesloten leefeenheid betreft, zijn ook van T2 beschikbaar.
Deze vier variabelen blijken alle hoog en significant met elkaar samen te hangen. Nelson e.a. (1998: 67) 
rapporteren ook dat de groepsgrootte direct samenhangt met de aanwezigheid en houding van het personeel. De 
sfeer verandert bij grotere eenheden: ‘less of a home and more of a “holding facility” ’. In tabel 2.9 staat 
weergegeven dat van de 24 mogelijke combinaties er slechts enkele in de praktijk voorkomen (zie tabel 2.9).
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Tabel 2.9 De 24 mogelijke combinaties van de vier omgevingskenmerken die per meting voorkomen
open of 
gesloten
locatie personele
structuur
groepsgrootte aanwezigheid 
op T1
aanwezigheid 
op T3
mate van 
normalisatie
gesloten op apz-terrein teamsituatie > 11 cliënten 150 (44.1%) 70 (22.7%) type 1
6 t/m 10 cliënten - 13 (4.2%)
< 5 cliënten - -
alleen werkend > 11 cliënten - -
6 t/m 10 cliënten - -
< 5 cliënten - -
buiten het apz teamsituatie > 11 cliënten - -
6 t/m 10 cliënten - -
< 5 cliënten - -
alleen werkend > 11 cliënten - -
6 t/m 10 cliënten - -
< 5 cliënten - -
open op apz-terrein teamsituatie > 11 cliënten 30 (8.8%) 60 (19.4%)
6 t/m 10 cliënten 107 (31.5%) 39 (12.6%)
< 5 cliënten - 17 (5.5%)
alleen werkend > 11 cliënten - -
6 t/m 10 cliënten 8 (2.4%) 2 (.6%) type 2
< 5 cliënten - 2 (.6%)
buiten het apz teamsituatie > 11 cliënten 37 (10.9%) -
6 t/m 10 cliënten - -
< 5 cliënten 4 (1.2%) -
alleen werkend > 11 cliënten - -
6 t/m 10 cliënten - 20 (6.5%) type 3
< 5 cliënten 4 (1.2%) 86 (27.8%)
totaal 340 (100 %) 309 (100 %)
Het onderscheid dat Wennink maakt tussen zorgsysteem (waarvan in dit onderzoek de personele structuur is mee­
genomen) en zorgaccomodatie blijkt met deze gegevens niet meer relevant. De samenhang tussen de personele 
structuur en het al dan niet uitgeplaatst zijn, is op T3 bijna maximaal (Cramér's V=.97). Wij komen tot een 
aangepaste typologie van de omgeving. De verschillende soorten omgevingen uit tabel 2.9 zijn in drie typen 
onder te brengen die variëren in de mate van normalisatie. Type 3 heeft de grootste mate van normalisatie en 
betreft een kleinschalig open woonmilieu buiten het apz-terrein waar de begeleider werkt zonder aanwezige 
collega’s en alleen overdag aanwezig is. Type 2 is een open woonmilieu en bevindt zich op het apz-terrein, men 
werkt er vrijwel altijd in teamverband in meestal middelgrote en grote cliëntgroepen. Bij type 1 is het 
woonmilieu gesloten opdat cliënten niet zonder toestemming kunnen vertrekken. Het bevindt zich altijd op het 
apz-terrein, men werkt er in teamverband in middelgrote en grote groepen.
Enkele woonmilieus uit tabel 2.9 passen niet helemaal in deze typologie. Op T1 is de afdeling De Windehof (met 
37 cliënten) met haar dependance (met vier cliënten) en is de eenheid Spinoza-boven (met acht cliënten) 
gerekend onder type 2. De Windehof in Bilthoven ligt buiten de hoofdlocatie van het apz maar is desalniettemin 
op T1 te beschouwen als een enclave van het apz. Vanwege het grootschalige karakter enerzijds en de 
aanwezigheid van typische apz-voorzieningen anderzijds passen deze woonmilieus het beste onder type 2. Op T3 
gaat dit opnieuw over Spinoza-boven (met twee cliënten) dat inmiddels een geheel andere functie heeft gekregen 
(als zogenaamde eenheid voor ‘ bed-op-recept’ ) en over ‘ de Villa’ (met twee cliënten) aan de rand van het apz- 
terrein. Beide passen het beste onder type 2 van de woonmilieus.
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Zoals vermeld is over de zorgmodeltypologie op T2 geen informatie verzameld. Op basis van de mate van 
normalisatie van het woonmilieu zoals weergegeven in de indeling in tabel 2.9 in drie typen, blijkt door de kennis 
van de zorgaccomodatie (met name of de leefeenheid zich op of buiten het apz-terrein bevindt en of deze open of 
gesloten is) het type ook op T2 per cliënt te achterhalen. In tabel 2.10 staat per meetmoment het aantal cliënten 
weergegeven per type van mate van normalisatie van het woonmilieu.
Tabel 2.10 Aantal cliënten per meetmoment naar type van mate van normalisatie van het woonmilieu, absoluut en 
procentueel
de mate van normalisatie van het woonmilieu T1 T2 T3
type 1: 
type 2: 
type 3:
gesloten woonmilieu op het apz-terrein 
open woonmilieu op het apz-terrein 
open woonmilieu buiten het apz-terrein
150 (44.1%) 
186 (54.7%) 
4 (1.2%)
165 (45.7%) 
191 (52.9%) 
5 (1.4%)
83
120
106
(26.9%)
(38.8%)
(34.3%)
totaal 340 (100 %) 361 (100 %) 309 (100 %)
Type 3 blijkt bij de eerste twee metingen slechts bij vier respectievelijk vijf cliënten voor te komen. Na de woon- 
veranderingen is dit type woonmilieu op T3 op 106 cliënten (34.3%) van toepassing. Het aantal cliënten in een 
gesloten woonmilieu op het apz-terrein neemt af van 44.1% en 45.7% (op T2 zijn ook cliënten die op de 
wachtlij st staan bij het onderzoek betrokken) naar 26.9% op T3.
2.4.4 Afhankelijke en onafhankelijke variabelen
In deze paragraaf staan de afhankelijke en onafhankelijke variabelen schematisch weergegeven. In tabel 2.11 
staan de gebruikte schalen, variabelen en kenmerken vermeld, waarbij is aangegeven bij welke metingen deze 
zijn afgenomen.
Tabel 2.11 Gebruikte schalen, variabelen en kenmerken per meeteenheid
T1 T2 T3
cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten
cliëntkenmerken X X X
psychiatrische hoofddiagnose X X X
eventuele tweede psychiatrische diagnose X X
ernstige somatische diagnose(s) X X
activiteiten en participatie van cliënten
alle factoren X X X
zorgmodeltypologie:
zorgdoel X
zorgsysteem X X
zorgaccomodatie X X X
de mate van normalisatie van het woonmilieu X X X
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De vraagstellingen van het onderzoek zijn:
1) In hoeverre wordt het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel (zie figuur 1.1) ondersteund door de 
empirie?
2) Zijn er determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen 
chronisch psychiatrische cliënten op T3?
3) Zo ja: wat is de verklaringskracht op dit activiteiten- en participatieniveau van:
• de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3 ;
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2;
• de cliëntkenmerken op T3;
• de diagnoses van cliënten op T3?
Het gaat hierbij om gecontroleerde verklaringskracht. Er wordt immers rekening gehouden met de selectie van 
cliënten om in aanmerking te komen voor een woonmilieu met een relatief grote mate van normalisatie.
De afhankelijke variabele van de tweede en derde vraagstelling is het activiteiten- en participatieniveau op T3 
van in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten. De onafhankelijke variabelen zijn: het activiteiten- 
en participatieniveau op T1 en op T2, de cliëntkenmerken op T3, de diagnoses van cliënten op T3 en in het 
bijzonder de milieugerichte rehabilitatie in casu een mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3 
dan wel het al dan niet uitgeplaatst zijn op T3 (zie schema 2.2).
Schema 2.2 Afhankelijke en onafhankelijke variabelen
onafhankelijke variabelen afhankelijke variabele
1) activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T1 en T2 activiteiten- en participatieniveau
1 a) interne sociale integratie van cliënten op T3
1 b) basale zelfredzaamheid
1 c) mediagebruik
1 d) contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen
1 e) buiten de instelling/leefeenheid komen
1 f) potentiële sociale vaardigheden
1 g) vreedzaam in de omgang
2) cliëntkenmerken op T3
2 a) geslacht
2 b) leeftijd
2 c) burgerlijke staat
2 d) aantal levende ouders
2 e) aantal levende broers en/of zusters
2 f) aantal kinderen
2 g) juridische situatie
2 h) totale opnametijd in een apz
2 i) opleidingsniveau
3) diagnoses van cliënten op T3
3 a) psychiatrisch hoofddiagnose
3 b) eventuele tweede psychiatrische diagnose
3 c) ernstige somatische diagnose(s)
4) mate van normalisatie van het woonmilieu
4 a) mate van normalisatie van het woonmilieu op T2
4 b) mate van normalisatie van het woonmilieu op T3
4 c) uitgeplaatst zijn op T3
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Samenvattend
Dit panel-onderzoek gaat over chronisch psychiatrische cliënten die in een apz zijn opgenomen en richt zich op 
het achterhalen van de determinanten van hun activiteiten- en participatieniveau. Gedurende het onderzoek zijn 
nagenoeg alle woonmilieus van deze cliënten in het apz veranderd. Het onderzoek beschikt over drie metingen: 
in 1989, in 1991 en een derde meting één jaar na elke verandering van de woonmilieus en heeft betrekking op 
1) de cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten; 2) het activiteiten- en participatieniveau van de cliënten; en
3) de mate van normalisatie van het woonmilieu. Factoranalytisch onderzoek wijst op één factor inzake het 
activiteiten- en participatieniveau die is onder te verdelen in zeven afzonderlijke factoren. De mate van 
normalisatie van het woonmilieu blijkt in drie typen onder te verdelen, namelijk een open woonmilieu buiten het 
apz-terrein (uitgeplaatst), een open woonmilieu op het apz-terrein en een gesloten woonmilieu op het apz-terrein.
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3 De activiteiten en participatie van cliënten uiteenlopend 
in beeld gebracht
Hoofdstuk 3 richt zich op de activiteiten en participatie van chronisch psychiatrische cliënten. Het is de 
afhankelijke variabele uit de vraagstellingen 2 en 3 van het onderzoek. De drie vraagstellingen van het onderzoek 
zijn: 1) In hoeverre wordt het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ondersteund door de empirie? 2) Zijn 
er determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen chronisch 
psychiatrische cliënten op T3? 3) Zo ja: wat is de verklaringskracht op dit activiteiten- en participatieniveau van: 
de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3; het 
activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2; de cliëntkenmerken op T3; de diagnoses van cliënten op T3? 
Zoals aangekondigd bij het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel in §1.7 bespreken wij in dit hoofdstuk de 
omgevingsvariabelen, de cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten die blijkend uit ons literatuuronderzoek het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten beïnvloeden. In de literatuur maakt men melding van methodolo­
gische tekortkomingen en van het gebruik van uiteenlopende meetinstrumenten om de activiteiten en participatie 
van cliënten in beeld te brengen. Wij geven weer wat ons uit de literatuur desalniettemin bekend is over effecten 
van genormaliseerde woonmilieus op chronisch psychiatrische cliënten in zijn algemeenheid (§3.1) en de effecten 
van genormaliseerde woonmilieus gespecificeerd naar de cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten (§3.2). In §3.3 staan de resultaten uit de bivariate analyses van de 
onderscheiden onafhankelijke variabelen en het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 vermeld. 
De veranderingen in het activiteiten- en participatieniveau tussen T2 en T3 zijn in §3.4 gerelateerd aan de 
veranderingen in de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3.
3.1 Effecten van genormaliseerde woonmilieus
Uit de literatuur blijkt dat er nauwelijks onderzoeken zijn over langdurig opgenomen cliënten die zijn uitgeplaatst 
naar genormaliseerde woonmilieus waarvan de opzet van het onderzoek tot voldoende harde conclusies leidt. De 
onderzoeksliteratuur hierover is inmiddels meerdere malen uitgebreid besproken (Braun e.a. 1981; Duurkoop 
1995; O’Driscoll 1993; Thornicroft & Bebbington 1989). De reviewartikelen bekritiseren de ernstige 
methodische tekortkomingen van de onderzoeken: er is nauwelijks gebruik gemaakt van controlegroepen met 
gerandomiseerde toewijzing. Desalniettemin zijn deze artikelen wat betreft de te verwachten effecten van de 
uitplaatsingen optimistisch van toon.
Een bijkomend probleem is dat er geen consensus bestaat over de aspecten waar men naar moet kijken om 
uitplaatsing naar genormaliseerde milieus te evalueren, zo concludeert Carpenter in haar reviewartikel uit 1978. 
Twee decennia later is daar volgens Dickerson (1997) nog steeds geen consensus over. Zij oppert dat in de 
literatuur nog het meest consistent de zelfzorg en de sociale interacties in ogenschouw worden genomen, die 
echter op heel verschillende wijzen in onderzoeken geoperationaliseerd zijn. Daarnaast betrekken onderzoekers 
ook tevredenheid, lichamelijke gezondheid, psychiatrische symptomen en werkgerelateerde vaardigheden in hun 
onderzoeken. De variatie in uitkomstmaten bemoeilijkt het trekken van conclusies over de verschillende
57
onderzoeken heen. Met betrekking tot de activiteiten en participatie van cliënten illustreren wij dit bij enkele 
onderzoeken. In het TAPS-project (Team for the Assessment of Psychiatric Services) (Leff & Trieman 2000) 
hebben de activiteiten en participatie van cliënten betrekking op de maatschappelijke en huishoudelijke vaardig­
heden zoals budgetteren, reizen, koken en boodschappen doen. Hull & Thompson (1981b) spreken over 
aangepast functioneren, Nelson e.a. (1998) over onafhankelijk functioneren, terwijl Kruzich & Berg (1985) 
schrijven over zelfzorg (‘self-sufficiency’) en Kruzich & Kruzich (1985) over interne sociale integratie. Wennink 
(1989b: 154) noemt als gedragingen terugtrekgedrag en afwijkend gedrag. Schellings e.a. (1995) spreken over 
externe en interne sociale integratie, potentiële sociale vaardigheden en agressie. In 1996 start de WHO een 
project om te komen tot een meetinstrument voor functioneren en beperkingen: de World Health Organization 
Disability Assessment Schedule II (WHODAS II). Dit omvat zowel de stoornissen als de activiteitenbeperkingen 
en de participatieproblemen en dient cross-cultureel toepasbaar te zijn voor alle ziekten. Met dit instrument 
kunnen de beperkingen per individu op een wereldwijd uniforme score worden vastgesteld en onderzocht. Thans 
beschikt men over 36 items die op hun psychometrische kenmerken in 13 landen worden onderzocht. Er zijn hier 
nog geen publicaties over verschenen (Epping-Jordan & Bedirhan Üstün 2000).
De verschillende effectmaten overziend lijken de uitgeplaatste cliënten er gemiddeld genomen niet op achteruit te 
gaan vergeleken met de opname in het apz, en in sommige gevallen rapporteert men dat er sprake is van 
vooruitgang. Een voorbeeld waarbij geen verandering wordt waargenomen is het onderzoek van Schellings e.a. 
(1995): cliënten blijken voor de uitplaatsing naar genormaliseerde woonmilieus buiten het apz-terrein al minder 
beperkingen te hebben dan de achterblijvers in het apz. Het verschil in beperkingen tussen de uitgeplaatsten en de 
achterblijvers blijft na de uitplaatsing in stand. Uit het veel eerder gepubliceerde reviewartikel van Test & Stein 
(1978: 355) over gerandomiseerd onderzoek (met als condities apz versus zelfstandig wonen met begeleiding) 
blijkt ook al dat er niet alleen geen verschillen zijn inzake psychiatrische symptomen (deze verminderen namelijk 
in beide condities) maar evenmin wat betreft psychosociaal functioneren (deze blijven gelijk). Recente positieve 
uitkomsten komen uit Engeland. Dit betreft het meest omvangrijk opgezette onderzoek naar uitgeplaatste, 
genormaliseerde, woonmilieus: het TAPS-project (Leff 1998). In 1983 is besloten om in de regio North East 
Thames in het noorden van Londen twee van de zes grote apz’en te sluiten. Beide apz’en tellen elk op dat 
moment 800 tot 900 bedden. Voor het sluiten van de apz’en is 10 jaar uitgetrokken en parallel aan dit proces zijn 
allerlei genormaliseerde, kleinschalige, woonmilieus in de samenleving opgezet. Ook richt men speciaal hiervoor 
een onderzoeksteam op dat in 1985 van start gaat. Het ene apz sluit inderdaad in 1993 en het andere in 1997. 
Driekwart van de cliënten wordt in normale huizen geplaatst waar ook personeel aanwezig is en waarin elke 
cliënt een aparte slaapkamer heeft. In deze huizen wonen gemiddeld acht tot negen cliënten (Leff e.a. 1996). 
Hoewel de publicaties over de effecten van het TAPS-project elkaar op meerdere aspecten tegenspreken (Van 
Wel 2001) kan geconcludeerd worden dat het psychiatrisch toestandsbeeld en de sociale gedragsproblemen 
hetzelfde lijken te blijven, de omvang van het sociale netwerk gelijk blijft, en de cliënten erg tevreden zijn met de 
toename van de vrijheid. De meest indrukwekkende uitkomst van het TAPS-project heeft betrekking op de 
vergroting van de activiteiten en participatie van cliënten: er is sprake van een sterke toename van de 
maatschappelijke vaardigheden en van de huishoudelijke vaardigheden van de cliënten in de uitgeplaatste woon- 
milieus. Met maatschappelijke vaardigheden wordt gedoeld op vaardigheden als budgetteren, gebruik maken van 
het openbaar vervoer en gebruik maken van maatschappelijke voorzieningen. Huishoudelijke vaardigheden 
betreft items als boodschappen doen, koken, de was doen en huishoudelijke karweitjes uitvoeren. Leff e.a. (1996) 
en Leff & Trieman (2000) rapporteren een grote toename van beide clusters van vaardigheden tussen de baseline
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en de follow-up een jaar na de uitplaatsing. Leff & Trieman vermelden voorts dat de toename van 
maatschappelijke vaardigheden bij de follow-up na vijf jaar blijft gehandhaafd en dat de huishoudelijke vaardig­
heden tussen de follow-up van een jaar en de follow-up van vijf jaar weliswaar significant afnemen, maar 
desalniettemin significant groter blijven dan bij de baseline.
Bijzondere aandacht verdient een aantal onderzoeken dat het relatief grote belang weergeeft van afzonderlijke 
kenmerken van de omgeving op de beperkingen van chronisch psychiatrische cliënten. Wing & Brown schrijven 
al in 1970 dat negatieve symptomen sterk afnemen door een sociaal stimulerende omgeving binnen 
psychiatrische instituten. Cournos (1987) vermeldt in haar reviewartikel over de invloed van omgevingsfactoren 
op het beloop van de chronische ziekte dat de omgevingskenmerken betere voorspellers zijn dan de 
cliëntkenmerken. Een goed voorbeeld hiervan is de studie van Hull & Thompson (1981b). Zij constateren dat de 
variantie van het aangepaste functioneren, dat uitgebreid door middel van 150 items wordt gemeten, voor maar 
liefst 57% wordt verklaard door omgevingskenmerken en voor slechts 3% door cliëntkenmerken. Enkele van die 
omgevingskenmerken zijn: de centrale ligging van de leefeenheid, de mate van autonomie van de cliënten (zoals 
regels met betrekking tot financiën, bezoek, tijden dat men thuis moet zijn), en een respectvolle benadering door 
de medewerkers. De auteurs onderstrepen het belang van wat wij aanduiden met milieugerichte rehabilitatie, met 
hun suggestie dat een genormaliseerde omgeving effectief is om chronisch psychiatrische cliënten 
onafhankelijker te laten functioneren. Hiermee in overeenstemming is de studie van Kruzich & Kruzich (1985) 
die predictoren beschrijven van de sociale integratie binnen de leefeenheid van opgenomen psychiatrische 
cliënten. In hun onderzoek wordt 40% van de variantie van deze integratie voorspeld door de volgende 
omgevingskenmerken: het type voorziening, weinig afstand tussen cliënten en medewerkers, minder strakheid in 
de dagelijkse gang van zaken en een klein aantal medecliënten. Het psychosociaal functioneren van de cliënten 
voorspelt slechts 8% extra variantie. Bij het voorspellen van de zelfzorg leggen Kruzich & Berg (1985) ook 
nadruk op de omgevingskenmerken die 42% van de in totaal 50% variantie verklaren, namelijk: een stimulerende 
houding van de leidinggevende om maatschappelijke voorzieningen te gebruiken, minder strakheid in de 
dagelijkse gang van zaken en het ondersteunen van een individuele benadering. Daarnaast voorspelt een kleinere 
groepsgrootte een grotere zelfzorg. Het belang van kleine groepen wordt ook gerapporteerd door Dayson e.a. 
(1998), Nelson & Smith Fowler (1987) en Nelson e.a. (1998).
Ondanks alle tekortkomingen in onderzoeksopzetten en het gebruik van verschillende uitkomstmaten is er één 
consistent resultaat: de chronisch psychiatrische cliënten zijn in uitgeplaatste, genormaliseerde, woonmilieus 
vaker tevreden dan in het apz.
Samenvattend: ondanks beperkingen in de onderzoeksopzetten en het gebruik van uiteenlopende 
meetinstrumenten, waardoor er geen harde conclusies getrokken kunnen worden, heerst er een positieve tendens 
in de literatuur over het effect van normalisatie van het woonmilieu in zijn algemeenheid en uitplaatsing in het 
bijzonder, op de toename van de activiteiten en participatie van chronisch psychiatrische cliënten.
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3.2 Effecten van genormaliseerde woonmilieus naar cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten
In ons onderzoek zijn de volgende cliëntkenmerken meegenomen: geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, aantal in 
leven zijnde ouders, aantal in leven zijnde broers en/of zusters, aantal kinderen, juridische situatie, totale 
opnametijd in een apz en opleidingsniveau. De diagnoses van cliënten hebben betrekking op: de psychiatrische 
hoofddiagnose, een eventuele tweede psychiatrische diagnose en eventuele ernstige somatische diagnoses. De in 
de literatuur gerapporteerde samenhangen van deze cliëntkenmerken worden achtereenvolgens kort besproken 
wat betreft de relevantie voor de activiteiten en participatie van cliënten.
Geslacht
Uit het onderzoek van Nuehring e.a. (1980) blijkt dat vrouwen na een uitplaatsing langer succesvol in de 
samenleving blijven dan mannen, en een grotere participatie hebben. Andere onderzoeken maken hier geen 
melding van. Zo blijkt het geslacht niet samen te hangen met aangepast functioneren (Hull & Thompson 1981b) 
en evenmin met onafhankelijk functioneren (Nelson e.a. 1998) en interne sociale integratie (Kruzich & Kruzich 
1985).
Leeftijd
Wennink stelt vast dat vooral oudere chronisch psychiatrische cliënten het meeste baat hebben bij het 
genormaliseerd wonen aan de rand van het terrein van het apz (1986: 74). Dit is echter in strijd met andere 
onderzoeken die, zoals eerder vermeld, verschillende uitkomstmaten voor de activiteiten en participatie van 
cliënten hanteren. Leff & Trieman (2000: 220) constateren in het TAPS-project dat bij oudere cliënten de 
maatschappelijke en huishoudelijke vaardigheden minder blijken toe te nemen dan bij jongere cliënten. Kruzich 
& Berg (1985) melden dat een hogere leeftijd correleert met minder zelfzorg. Kruzich & Kruzich (1985) tonen 
aan dat leeftijd negatief correleert met sociale integratie binnen de leefeenheid. Nelson e.a. (1998) rapporteren 
niet alleen een negatieve correlatie tussen leeftijd en onafhankelijk functioneren maar ook wanneer is 
gecontroleerd voor onafhankelijk functioneren op een eerder meetmoment blijkt er een uniek verband tussen de 
toename van de leeftijd en de afname van het onafhankelijk functioneren.
Familie-aanwezigheid
De afwezigheid van ‘social support’ is vaak reden van terugplaatsing (Harris e.a. 1986). In overeenstemming 
hiermee zijn de bevindingen van Nuehring e.a. (1980) dat cliënten met meer familiaire ondersteuning langer 
succesvol in de samenleving blijven. Nelson e.a. (1998) vinden geen samenhang tussen burgerlijke staat en het 
onafhankelijk functioneren van cliënten. Andere onderzoeken nemen in deze context de familiaire ondersteuning 
niet in ogenschouw.
Juridische situatie
Er zijn geen gegevens in de literatuur bekend dat het hebben van een rechterlijke maatregel gepaard gaat met een 
toe- of afname van de activiteiten en participatie van cliënten.
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Totale opnametijd in een apz
Over de invloed van de opnametijd in een apz vinden we in de literatuur tegenstrijdige resultaten. Wennink 
(1986: 74) concludeert op basis van zijn onderzoek dat cliënten met een langere opnametijd het meest profiteren 
van een genormaliseerd woonmilieu. Hiermee in overeenstemming zijn Kruzich & Berg (1985) die melding 
maken van een significante positieve correlatie tussen opnametijd van cliënten en hun zelfzorg. Volgens Kruzich 
& Kruzich (1985) is er echter geen significante correlatie met sociale integratie binnen de leefeenheid en bij Hull 
& Thompson (1981b) blijkt opnametijd negatief gerelateerd aan aangepast functioneren.
Opleidingsniveau
Ook inzake het opleidingsniveau spreken de onderzoeken elkaar tegen. Wennink (1986) meldt dat lager 
opgeleide personen beter gaan functioneren na de plaatsing in genormaliseerde woningen aan de rand van het 
apz-terrein. Dit is in strijd met het onderzoek van Nelson e.a. (1998) dat niet alleen een direct verband aantoont 
tussen opleiding en onafhankelijk functioneren, maar ook een uniek verband indien wordt gecontroleerd voor 
onafhankelijk functioneren op een eerder meetmoment, het aantal medebewoners, de leeftijd en andere cliënt­
kenmerken. Dat het opleidingsniveau samenhangt met de activiteiten en participatie van cliënten hebben wij in de 
literatuur verder alleen bij (Kruzich & Berg 1985; Kruzich & Kruzich 1985) aangetroffen die aangeven dat het 
opleidingsniveau níet samenhangt met aspecten van de activiteiten en participatie van cliënten.
Psychiatrische hoofddiagnose, eventuele tweede psychiatrische diagnose, ernstige somatische diagnose(s)
Er zijn in de literatuur over uitplaatsing naar genormaliseerde woonmilieus geen publicaties gevonden waarbij er 
een verband is tussen enerzijds de af- of toename van de activiteiten en participatie van cliënten en anderzijds de 
psychiatrische diagnose, een eventuele tweede psychiatrische diagnose en eventuele ernstige somatische 
diagnoses. Er zijn wel studies, zoals die van Hull & Thompson (1981b), waarbij expliciet de hoofddiagnose 
schizofrenie in ogenschouw is genomen: de diagnose schizofrenie blijkt in hun multivariate analyse niet samen te 
gaan met het aangepast functioneren. Opvallend is dat bij Hull & Thompson de verschillende typen van fysieke 
beperkingen van cliënten in hun analyse evenmin met aangepast functioneren samenhangt.
3.3 Determinanten van de activiteiten en participatie van cliënten op T3
Deze paragraaf beschrijft de bivariate verbanden van de diverse onafhankelijke variabelen met de activiteiten en 
participatie van cliënten op T3. Ten eerste nemen wij de samenhang met de cliëntkenmerken en de diagnoses van 
cliënten op T3 in ogenschouw (§3.3.1). Daarna staat de samenhang met de activiteiten en participatie van 
cliënten op T1 en T2 beschreven (§3.3.2), en tenslotte komt de samenhang met de mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T2 en T3 aan bod (§3.3.3).
In tabel 3.1 staat weergegeven welke van de genoemde variabelen een significante bivariate samenhang hebben 
met de activiteiten en participatie van cliënten op T3. Bij alle vermelde significantieniveaus gaan wij uit van 
p<05.
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Tabel 3.1 Bivariate samenhangen van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 gespecificeerd naar 
cliëntkenmerken op T3, activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T1 en T2 en mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T2 en T3 (inclusief de richting van de samenhangen)
activiteiten
en
participatie 
op T3
richting van de samenhangen
cliëntkenmerken op T3:
geslacht (n=307) n.s.
leeftijd (n=304) significant lagere leeftijd meer activiteiten en participatie op T3
burgerlijke staat (n=306) significant niet (meer) gehuwd meer activiteiten en participatie op T3
aantal in leven zijnde ouders (n=302) significant meer in leven zijnde ouders meer activiteiten en participatie op T3
aantal in leven zijnde broers/zusters (n=291) significant meer in leven zijnde broers/zusters meer activiteiten en participatie op T3
aantal kinderen (n=304) n.s.
juridische situatie (n=307) significant geen rechterlijke machtiging meer activiteiten en participatie op T3
totale opnametijd in een apz (n=301) n.s.
opleidingsniveau (n=307) n.s.
psychiatrische hoofddiagnose (n=307):
schizofrenie n.s.
affectieve psychose n.s.
neurotische/depressieve stoornis n.s.
persoonlijkheidsstoornis n.s.
stoornis bij alcohol- of druggebruik n.s.
verstandelijke handicap n.s.
eventuele tweede psychiatrische diagnose (n=305) significant wel een tweede psychiatrische diagnose meer activiteiten en participatie op 
T3
ernstige somatische diagnose (n=305) significant minder ernstige somatische diagnoses meer activiteiten en participatie op
activiteiten en participatie op T1
als overall-schaal (n=132) significant meer activiteiten en participatie op T1 meer activiteiten en participatie op
activiteiten en participatie op T2
als overall-schaal (n=161) significant meer activiteiten en participatie op T2 meer activiteiten en participatie op
als afzonderlijke schalen: T3
interne sociale integratie (isi) significant meer isi op T2 meer activiteiten en participatie op T3
basale zelfredzaamheid (bzr) significant meer bzr op T2 meer activiteiten en participatie op T3
mediagebruik (media) significant meer media op T2 meer activiteiten en participatie op T3
contacten met personen van buiten (ce) significant meer ce opT2 meer activiteiten en participatie op T3
buiten de instelling/leefeenheid komen (bik) significant meer bik op T2 meer activiteiten en participatie op T3
potentiële sociale vaardigheden (psv) significant meer psv op T2 meer activiteiten en participatie op T3
vreedzaam in de omgang (vo) significant meer vo op T2 meer activiteiten en participatie op T3
mate van normalisatie van het woonmilieu op 
T2:
open versus gesloten afdeling
op het apz-terrein op T2 (n=164) significant open afdeling meer activiteiten en participatie op T3
mate van normalisatie van het woonmilieu
op T3 (n=307) significant grotere mate van normalisatie meer activiteiten en participatie op T3
uitgeplaatst zijn versus op het apz-terrein op T3 significant uitgeplaatst meer activiteiten en participatie op T3
3.3.1 Activiteiten en participatie van cliënten op T3 naar 
cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op T3
Welke cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op T3 hangen samen met het activiteiten- en participatieniveau 
van cliënten op T3?
Er is geen verschil in het activiteiten- en participatieniveau van cliënten te constateren tussen mannen en 
vrouwen.
De leeftijd blijkt wel significant met de activiteiten en participatie van cliënten samen te hangen: een lagere 
leeftijd gaat samen met een hoog activiteiten- en participatieniveau (r=-.45; n=304 op T3).
De burgerlijke staat blijkt ook samen te hangen met de activiteiten en participatie van cliënten. De 37 gehuwde 
cliënten zijn relatief klein in aantal vergeleken met de 269 cliënten die op T3 niet (meer) gehuwd zijn. De niet
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(meer) gehuwden hebben een significant hoger activiteiten- en participatieniveau dan de gehuwden (t=2.7; n=306 
op T3). Dit is in strijd met de verwachting dat een groter sociaal netwerk, in casu gehuwd zijn, samenhangt met 
een hoger activiteiten- en participatieniveau. viii
De aanwezigheid van in leven zijnde ouders hangt ook samen met de activiteiten en participatie van cliënten. 
Cliënten met ouders die beiden in leven zijn hebben het hoogste activiteiten- en participatieniveau, cliënten met 
slechts één in leven zijnde ouder hebben een lager activiteiten- en participatieniveau en cliënten zonder in leven 
zijnde ouders hebben het laagste activiteiten- en participatieniveau. Dit verband is significant (r=.36; n=302 op 
T3). K
Eenzelfde verband is te constateren tussen het aantal in leven zijnde broers en/of zusters en de activiteiten en 
participatie van cliënten. Cliënten met meerdere in leven zijnde broers en/of zusters hebben een hoger 
activiteiten- en participatieniveau dan cliënten met één in leven zijnde broer of zuster, die op hun beurt weer een 
hoger activiteiten- en participatieniveau hebben dan cliënten zonder een in leven zijnde broer of zuster. Dit 
verband is significant (r=.18; n=291 op T3). x
Het aantal kinderen van een cliënt blijkt geen verband te hebben met de activiteiten en participatie van cliënten. 
De juridische situatie, het al dan niet hebben van een rechterlijke machtiging op T3, hangt samen met de 
activiteiten en participatie van cliënten op T3. De 16 cliënten met een rechterlijke machtiging hebben een 
significant lager activiteiten- en participatieniveau dan de 291 cliënten die juridisch vrijwillig zijn opgenomen 
(t=2.1). De cliënten met een rechterlijke machtiging zijn overigens gemiddeld significant jonger dan de cliënten 
zonder rechterlijke machtiging (48.3 versus 61.1 jaar).
Er is geen significante samenhang tussen de totale opnameduur in een apz op T3 en het activiteiten- en 
participatieniveau van cliënten op T3 (r=-.07; n=301 op T3), ook niet wanneer dit voor de leeftijd wordt 
gecontroleerd (r=.01; n=296). Opmerkelijk is dat op T2 en T1 wel een verband gevonden wordt. Op T2 is de 
correlatie tussen de activiteiten en participatie van cliënten en de opnameduur op zichzelf niet significant (r=.08) 
maar wel wanneer voor de leeftijd wordt gecontroleerd (r=.16; n=362; p=.002). Op T1 vinden wij een 
soortgelijke partiële correlatie (r=.12; n=335; p=.035). Dit betekent dat onder controle van de leeftijd er een 
hoger activiteiten- en participatieniveau is naarmate cliënten langer in het apz zijn opgenomen (Van Wel 1993: 
275). Op T3 is dit verband niet te constateren.
Er blijkt geen verband tussen het opleidingsniveau en de activiteiten en participatie van de cliënten.
Geen van de psychiatrische hoofddiagnoses hangt samen met de activiteiten en participatie van cliënten. Het 
relatief grootste onderscheid is te constateren bij de acht cliënten met een verstandelijke handicap als 
psychiatrische hoofddiagnose. Deze cliënten hebben een iets hoger activiteiten- en participatieniveau dan de 
cliënten met een andere hoofddiagnose (47.3 versus 43.0; n=307), wat echter niet significant is.
De aanwezigheid van een tweede psychiatrische diagnose blijkt verrassenderwijs significant samen te hangen met 
het hebben van een hoger activiteiten- en participatieniveau (t=2.5; n=305). De 165 cliënten zonder een tweede 
psychiatrische diagnose op T3, hebben een activiteiten- en participatieniveau op T3 van gemiddeld 41.0. Bij de 
140 cliënten met een tweede psychiatrische diagnose is dit activiteiten- en participatieniveau gemiddeld 45.3. xi 
Het aantal ernstige somatische diagnoses blijkt significant samen te hangen met de activiteiten en participatie van 
cliënten. 82 cliënten hebben op T3 ten minste één ernstige somatische diagnose. Hun gemiddelde activiteiten- en 
participatieniveau is 36.5, wat significant lager is dan het gemiddelde activiteiten- en participatieniveau van 45.3 
bij de 223 cliënten zonder ernstige somatische diagnose (t=4.7; n=305). Een deelpopulatie van de cliënten, 
namelijk de cliënten met zowel een T2 als een T3, verschilt hierop echter niet: de 126 cliënten zonder somatische
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diagnose hebben op T3 een gemiddeld activiteiten- en participatieniveau van 42.4 en bij de 38 cliënten met ten 
minste één somatische diagnose is dit gemiddeld 41.1. Dit is niet significant (t=.5; n=164). Voor de cliënten met 
zowel een T1, als een T2 als ook een T3 is er evenmin een verband tussen het hebben van een somatische 
diagnose en hun activiteiten en participatie op T3 (t=.7; n=129).
De cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op T3 overziend blijken de volgende kenmerken bivariaat samen 
te hangen met een hoger activiteiten- en participatieniveau: een lagere leeftijd, niet (meer) gehuwd zijn, meer in 
leven zijnde ouders, broers en/of zusters hebben, juridisch vrijwillig opgenomen zijn, een tweede psychiatrische 
diagnose hebben en geen ernstige somatische diagnose hebben.
3.3.2 Activiteiten en participatie van cliënten op T3 naar hun activiteiten en participatie op T2 en T1
De activiteiten en participatie van cliënten op T2 hangen sterk samen met hun activiteiten en participatie op T3. 
In tabel 3.2 is te zien dat van de 55 cliënten die op T2 een hoog activiteiten- en participatieniveau hebben, er op 
T3 38 cliënten opnieuw een hoog activiteiten- en participatieniveau hebben. Van de 50 cliënten met een laag 
activiteiten- en participatieniveau op T2 zijn er slechts drie met een hoog activiteiten- en participatieniveau op 
T3. Het verband tussen het aantal activiteiten en participatie op T2 en T3 geldt veel breder: cliënten blijven 
veelal in dezelfde categorie van het activiteiten- en participatieniveau (een hoog, gemiddeld of laag niveau), 
namelijk in 95 van de 161 gevallen (59%). De samenhang tussen de activiteiten en participatie van cliënten op 
T3 en T2 is significant (r=.68; n=161). De samenhang tussen de activiteiten en participatie van T3 en T1 is iets 
lager en ook significant (r=.61; n=132).
Tabel 3.2 Het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 gespecificeerd naar hun activiteiten- en 
participatieniveau op T2, absoluut en procentueel (n=161)
activiteiten- en participatieniveau activiteiten- en participatieniveau op T3 totaal 
op T2 hoog gemiddeld laag 
laag ( 0 t/m 38) 3 (1.9%) 10 (6.2%) 37 (23.0%) 50 (31.1%) 
gemiddeld (39 t/m 49) 13 (8.1%) 20 (12.4%) 23 (14.3%) 56 (34.8%) 
hoog (50 t/m 74) 38 (23.6%) 12 (7.5%) 5 (3.1%) 55 (34.2%) 
totaal_________________________ 54 (33.5%)_______42 (26.1%)_______65 (40.4%)_______ 161 (100 %)
Elk van de zeven schalen van de activiteiten en participatie van cliënten op T2 heeft een significante samenhang 
met hun activiteiten en participatie op T3.
Over de drie metingen bezien is het activiteiten- en participatieniveau van cliënten aan veranderingen onderhevig. 
Voor de 129 personen die bij alle drie de metingen betrokken zijn, neemt tussen T1 en T2 het activiteiten- en 
participatieniveau significant toe (van gemiddeld 42.4 naar 44.2; gepaarde t-toets: t=2.7). Tussen T2 en T3 neemt 
het activiteiten- en participatieniveau echter significant af van gemiddeld 44.2 naar 42.2 (t=2.1). Dit beeld is 
vergelijkbaar met dat van de grotere deelpopulaties waarover slechts twee metingen beschikbaar zijn. Bij alle bij 
T1 en T2 betrokken 283 personen stijgt het activiteiten- en participatieniveau van gemiddeld 38.2 naar 39.1 
(t=1.8 en niet significant: p=.08). Bij alle 161 personen van wie een T2 en een T3 beschikbaar is daalt het 
activiteiten- en participatieniveau significant van gemiddeld 44.3 naar 42.0 (t=2.85). Oftewel: tussen T1 en T2 
stijgt het activiteiten- en participatieniveau, terwijl dit tussen T2 en T3 weer daalt.
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Het activiteiten- en participatieniveau van cliënten varieert sterk tussen woonmilieus die verschillen in de mate 
van normalisatie. De 83 cliënten in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein hebben op T3 een gemiddeld 
activiteiten- en participatieniveau van 30.2. Dit is significant lager dan de 120 cliënten in een open woonmilieu 
op het apz-terrein die gemiddeld een activiteiten- en participatieniveau van 40.9 hebben (t=6.4). Dit is op hun 
beurt weer significant lager dan de 104 uitgeplaatste cliënten in een open woonmilieu buiten het apz-terrein met 
een gemiddeld activiteiten- en participatieniveau van 55.8 (t=10.1). Zie tabel 3.3.
Tabel 3.3 Het gemiddeld activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 gespecificeerd naar de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T3 (n=307)
3.3.3 Activiteiten en participatie van cliënten op T3 naar
de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 en T2
de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 n gemiddeld activiteiten- en participatieniveau op 
T3
type 1: gesloten woonmilieu op het apz-terrein 83 30.2
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein 120 40.9
type 3: open woonmilieu buiten het apz-terrein 104 55.8
totaal 307 43.1
Hieruit blijkt dat cliënten die in een woonmilieu met een grote mate van normalisatie verblijven, een hoger 
activiteiten- en participatieniveau hebben. xii Dit kan komen doordat een grote mate van normalisatie van het 
woonmilieu een beroep doet op aanwezige capaciteiten van de betrokken cliënten, waarmee het activiteiten- en 
participatieniveau stijgt. Het kan echter ook te maken hebben met het feit dat van de cliënten met een hoog 
activiteiten- en participatieniveau er meer in aanmerking komen voor plaatsing in woonmilieus met een grote 
mate van normalisatie dan van de cliënten met een laag activiteiten- en participatieniveau.
De mate van normalisatie van het woonmilieu op T2, in casu een gesloten woonmilieu of een open woonmilieu 
op het apz-terrein, hangt ook sterk samen met het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3. De 51 
cliënten die op T2 in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein verblijven hebben op T3 een gemiddeld 
activiteiten- en participatieniveau van 31.6, wat significant lager is dan de 113 cliënten in een open woonmilieu 
op T2 met gemiddeld activiteiten- en participatieniveau op T3 van 46.8 (t=7.6; n=164).
Conclusie: een hoog activiteiten- en participatieniveau op T3 blijkt bivariaat samen te hangen met: het hebben 
van een hoog activiteiten- en participatieniveau op T2 en op T1, een lage leeftijd, niet (meer) gehuwd zijn, meer 
in leven zijnde ouders, broers en/of zusters hebben, juridisch vrijwillig opgenomen zijn, een tweede psychiatri­
sche diagnose hebben, geen ernstige somatische diagnose hebben, en op T3 en T2 in een woonmilieu met een 
grote mate van normalisatie verblijven.
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Tussen T2 en T3 is het woonmilieu van alle cliënten vernieuwd door het in gebruik nemen van woningen buiten 
het apz-terrein of door renovatie of nieuwbouw. In deze paragraaf beschrijven wij welke combinatie van type 
woonmilieus op T2 en T3 voorkomen en brengen dit in verband met het gemiddelde activiteiten- en participatie­
niveau van de betrokken cliënten op T2 en op T3, als ook het gemiddelde verschil daartussen.
De drie typen woonmilieus leiden tot negen verschillende combinaties van typen op T2 en op T3. In ons 
onderzoek komen enkele combinaties niet of nauwelijks voor (zie tabel 3.4). Aangezien het open woonmilieu 
buiten het apz-terrein (type 3) op T2 slechts bij uitzondering voorkomt, resteren er zes combinaties van typen die 
op meer dan een cliënt van toepassing zijn. Voorts blijkt bij slechts een persoon de combinatie van enerzijds een 
gesloten woonmilieu op het apz-terrein (type 1) op T2 en anderzijds een open woonmilieu buiten het apz-terrein 
(type 3) op T3 voor te komen.
3.4 Veranderingen in de activiteiten en participatie van cliënten tussen T2 en T3 naar
veranderingen in de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3
Tabel 3.4 Het aantal cliënten per combinatie van type woonmilieu op T2 en T3 inclusief de toe- of afname van de mate 
van normalisatie van het woonmilieu
de mate van normalisatie van het woonmilieu 
op T2 op T3
toe- of afname van de 
mate van normalisatie 
van het woonmilieu n
type 1: gesloten woonmilieu op het apz- 
terrein
type 1: gesloten woonmilieu op het apz- 
terrein
0 26
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein + 1 24
type 3: open woonmilieu buiten het apz- 
terrein
+ 2 1
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein type 1: gesloten woonmilieu op het apz- 
terrein
- 1 11
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein 0 59
type 3: open woonmilieu buiten het apz- 
terrein
+ 1 41
type 3: open woonmilieu buiten het apz- 
terrein
type 1: gesloten woonmilieu op het apz- 
terrein
- 2 1
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein - 1 -
type 3: open woonmilieu buiten het apz- 
terrein
0 1
totaal 164
Er zijn 12 cliënten bij wie de mate van normalisatie van het woonmilieu is afgenomen: zij zijn van een open 
woonmilieu op het apz-terrein (type 2) op T2 gegaan naar een gesloten woonmilieu op het apz-terrein (type 1) op 
T3; en er is een cliënt die van een open woonmilieu buiten het apz-terrein (type 3) op T2 is gegaan naar een 
gesloten woonmilieu op het apz-terrein (type 1) op T3. Er zijn 86 cliënten zonder verandering van de mate van 
normalisatie van het woonmilieu: 26 cliënten blijven in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein (type 1) 
zowel op T2 als op T3; 59 cliënten blijven in een open woonmilieu op het apz-terrein (type 2) zowel op T2 en 
T3; en een cliënt blijft beide meetmomenten in een open woonmilieu buiten het apz-terrein (type 3). Er zijn 66 
cliënten bij wie de mate van normalisatie van het woonmilieu is toegenomen: 24 cliënten veranderen van een 
gesloten woonmilieu op het terrein van het apz (type 1) op T2 naar een open woonmilieu op het terrein van het 
apz (type 2) op T3; 41 cliënten verhuizen van een open woonmilieu op het apz-terrein (type 2) op T2 naar een
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open woonmilieu buiten het apz-terrein (type 3) op T3; en er is een cliënt die van een gesloten woonmilieu op het 
apz-terrein op T2 is verhuisd naar een open woonmilieu buiten het apz-terrein.
In tabel 3.5 staat per combinatie van type woonmilieus op T2 en op T3 weergegeven wat bij de betrokken 
cliënten het gemiddelde activiteiten- en participatieniveau op T2 en op T3 is, als ook het verschil daartussen. Ook 
staat de gemiddelde leeftijd van de betreffende groep cliënten op T3 vermeld. Opvallend is dat de twee groepen 
cliënten bij wie de mate van normalisatie van het woonmilieu toeneemt (enerzijds van een gesloten woonmilieu 
naar een open woonmilieu op het apz-terrein, en anderzijds van een open woonmilieu op het apz-terrein naar een 
open woonmilieu buiten het apz-terrein) zich van elkaar onderscheiden in het gemiddelde verschil in activiteiten 
en participatie tussen T2 en T3. Bij de eerste groep van 24 cliënten neemt het activiteiten- en participatieniveau 
tussen T2 en T3 significant af van gemiddeld 39.0 naar 32.7 (gepaarde t-toets: t=3.7; n=24), terwijl bij de tweede 
groep van 40 cliënten die is uitgeplaatst er tussen T2 en T3 geen verschil in hun activiteiten- en participatie­
niveau is. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn het grote verschil in gemiddelde leeftijd tussen beide groepen: 
74.0 jaar versus 57.5 jaar. Zie tabel 3.5.
Tabel 3.5 Het gemiddelde activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2, op T3 en het verschil daartussen 
gespecificeerd naar de toe- of afname van de mate van normalisatie van het woonmilieu en naar combinatie van type 
woonmilieus inclusief het aantal betrokken cliënten en hun gemiddelde leeftijd
toe- of afname van de gemiddelde gemiddeld activiteiten- en participatieniveau
mate van normalisatie leeftijd in jaren
van het woonmilieu op T2 op T3 n op T3 op T2 op T3 verschil T3 - T2
+ 2 type 1 type 3 1
+ 1 type 1 type 2 24 74.0 39.0 32.7 - 3 = 7 n II 2 )
+ 1 type 2 type 3 41 57.5 52.8 54.7 1.8 n.s. (n=40)
0 type 1 type 1 26 67.6 31.2 28.8 - 2.4 n.s. (n=25)
0 type 2 type 2 59 64.1 46.7 43.0 - 7 = 6 n II L/i )
0 type 3 type 3 1
- 1 type 2 type 1 11 67.3 40.9 39.3 - 1.6 n.s. (n=11)
- 2 type 3 type 1 1
164 64.6 44.3 42.0 - 2.4 t=2.7 (n=161)
Een soortgelijk onderscheid is waarneembaar tussen de groepen cliënten die in hetzelfde type woonmilieu 
blijven. Bij de 25 cliënten in het gesloten woonmilieu op het apz-terrein (type 1) verandert hun activiteiten- en 
participatieniveau tussen T2 en T3 niet, terwijl bij de 58 cliënten die in een open woonmilieu op het apz-terrein 
verblijven (type 2) het activiteiten- en participatieniveau tussen T2 en T3 significant vermindert (gepaarde t- 
toets: t=2.6; n=58). Voor de 11 cliënten bij wie de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 
afneemt, verandert het activiteiten- en participatieniveau niet (zie tabel 3.5).
Wanneer de toe- of afname van de mate van normalisatie van het woonmilieu wordt onderverdeeld in drie 
groepen, namelijk: 1) stijging van de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3, 2) gelijke mate 
van normalisatie van het woonmilieu op T2 en T3, en 3) afname van de mate van normalisatie van het 
woonmilieu tussen T2 en T3, blijkt dat de 65 cliënten met een stijging van de mate van normalisatie van het 
woonmilieu, als ook de 12 cliënten met een afname van de mate van normalisatie van het woonmilieu gemiddeld 
hetzelfde activiteiten- en participatieniveau houden. Bij de 84 cliënten bij wie de mate van normalisatie van het 
woonmilieu gelijk is gebleven, daalt daarentegen significant hun activiteiten- en participatieniveau (gepaarde t- 
toets: t=2.9; n=84). Zie tabel 3.6.
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Tabel 3.6 Het gemiddelde activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2, op T3 en het verschil daartussen 
gespecificeerd naar de toe- of afname van de mate van normalisatie van het woonmilieu inclusief het aantal betrokken 
cliënten en hun gemiddelde leeftijd
toe- of afname van de gemiddelde gemiddelde activiteiten- en participatieniveau
mate van normalisatie leeftijd in jaren
van het woonmilieu n op T3 op T2 op T3 verschil T3 - T2
+ 66 63.3 47.6 46.6 - 1.0 n.s. (n=65)
0 86 65.2 42.4 39.0 - 3.3 t=2.9 (n=84)
- 12 67.8 40.9 37.8 - 3.1 n.s. (n=12)
164 64.6 44.3 42.0 - 2.4 t=2.7 (n=161)
Concluderend: bij de 40 cliënten die zijn uitgeplaatst (van type 2 op T2 naar type 3 op T3), blijft het activiteiten- 
en participatieniveau gemiddeld genomen gelijk. Bij geen van de groepen van cliënten neemt het activiteiten- en 
participatieniveau toe. Een relevante factor is de hoge gemiddelde leeftijd. Bij de groep cliënten bij wie de mate 
van normalisatie van het woonmilieu toeneemt op het apz-terrein (van een gesloten naar een open woonmilieu), 
daalt het activiteiten- en participatieniveau het sterkst; deze cliënten zijn echter met hun gemiddeld 74.0 jaar 
relatief oud. Het op T2 en op T3 in hetzelfde type woonmilieu blijven, met name in een open woonmilieu op het 
terrein van het apz, gaat gepaard met een afname van het activiteiten- en participatieniveau.
Deze gegevens zijn moeilijk te interpreteren vanwege de verstorende rol die de leeftijd speelt. Tussen T2 en T3 
zijn de cliënten gemiddeld ruim vijf jaar ouder geworden. Gezien de sterke relatie tussen enerzijds de leeftijd en 
anderzijds het activiteiten- en participatieniveau van cliënten zou het gelijk blijven van het activiteiten- en 
participatieniveau tussen T2 en T3 op een positieve invloed van het woonmilieu kunnen wijzen. De interpretatie 
wordt verder bemoeilijkt doordat de groepen cliënten van elkaar verschillen in hun gemiddelde leeftijd: zie bij 
voorbeeld de verschillen in de gemiddelde leeftijd van de twee subgroepen in tabel 3.5 waarbij de mate van 
normalisatie van het woonmilieu toeneemt: 74.0 versus 57.5 jaar. Bij een toename van de leeftijd van personen 
die al een hoge leeftijd hebben, neemt het activiteiten- en participatieniveau sterker af dan bij personen met een 
lagere leeftijd. Om beter inzicht te krijgen in de relatieve invloed van de verschillende variabelen op de 
activiteiten en participatie van cliënten zijn multivariate analysetechnieken nodig. In hoofdstuk 5 gaan we hier 
nader op in.
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Samenvattend
In de literatuur blijkt geen consensus te bestaan over de manier waarop de activiteiten en participatie van cliënten 
in beeld wordt gebracht. Evenmin is er overeenstemming over de aspecten die relevant zijn om uitplaatsingen te 
evalueren. Ondanks de methodologische tekortkomingen en het gebruik van uiteenlopende meetinstrumenten is 
men over het algemeen optimistisch gestemd over het effect dat een grote mate van normalisatie van het 
woonmilieu heeft op het activiteiten- en participatieniveau van cliënten. Uit de bivariate analyses in ons 
onderzoek blijkt een hoog activiteiten- en participatieniveau op T3 samen te hangen met: het hebben van een 
hoog activiteiten- en participatieniveau op T2 en op T1, een lage leeftijd, niet (meer) gehuwd zijn, meer in leven 
zijnde ouders, broers en/of zusters hebben, juridisch vrijwillig opgenomen zijn, een tweede psychiatrische 
diagnose hebben, geen ernstige somatische diagnose hebben, en op T3 en T2 in een woonmilieu met een grote 
mate van normalisatie verblijven (zoals het op T3 uitgeplaatst zijn). Wanneer in de analyses niet gecontroleerd 
wordt voor cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten blijkt dat de mate van normalisatie van het woonmilieu 
nimmer gepaard gaat met een toename van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten. Meer definitieve 
besluiten over het effect van de mate van normalisatie van het woonmilieu op het activiteiten- en participatie- 
niveau kan worden verkregen via multivariate analyse. Dit gebeurt door het theoretisch milieugericht 
rehabilitatiemodel te toetsen aan de empirie (zie hoofdstuk 5).
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4 In aanmerking komen voor een normaler woonmilieu
De deïnstitutionaliseringsbeweging bekritiseert in de tweede helft van de 20e eeuw de grootschalige psychiatri­
sche instituties: deze worden als ‘niet humaan’ bestempeld en zouden het psychisch leed van de opgenomen 
cliënten verergeren. De deïnstitutionaliseringsbeweging is in haar kern een tegen-beweging. De positieve variant 
van deïnstitutionalisering is rehabilitatie, met name milieugerichte rehabilitatie. Oftewel: de positieve variant van 
de kritiek op grootschalige instituties betreft het bieden van normalere woonmilieus. In dit hoofdstuk bespreken 
we de literatuur over het in aanmerking komen voor normalere woonmilieus en analyseren wij aan de hand van 
onze gegevens in hoeverre dit terug te leiden is tot gegevens van gemiddeld vier tot zes jaar vóór de plaatsing in 
normalere c.q. uitgeplaatste woonmilieus.
4.1 Genuanceerde deïnstitutionalisering
Na een periode van deïnstitutionalisering die vooral in de Verenigde Staten, Engeland en Italië invloedrijk is 
geweest, ontstaat er in de literatuur van de jaren tachtig in deze landen overeenstemming dat niet alle chronisch 
psychiatrische cliënten buiten het psychiatrisch ziekenhuis kunnen worden geplaatst. Voor bepaalde groepen 
blijft dit instituut noodzakelijk (Bachrach 1984, 1998; Kiesler 1982; Lamb 1982; Leff 1998; Okin 1985; 
Schwartz & Goldfinger 1981; Shore & Shapiro 1979; Solomon e.a. 1980). Ondanks dat uit longitudinale studies 
blijkt dat na jarenlange opname een groot deel van de cliënten herstelt en buiten het psychiatrisch ziekenhuis 
blijft, zijn langdurige opnames niet te vermijden (Bleuler 1978; Ciompi & Müller 1976; Harding e.a. 1987a; 
Harding e.a. 1987b; Huber e.a. 1979; Tsuang e.a. 1979; Zubin e.a. 1983). Meerderen menen in de jaren tachtig 
dat er een toegesneden programma moet worden ontwikkeld om chronisch psychiatrische cliënten via het 
bijbrengen van alledaagse vaardigheden voor te bereiden op het hervatten van een leven buiten het psychiatrisch 
ziekenhuis, eventueel met enige ondersteuning in een aangepast woonmilieu (Hull & Thompson 1981a; Kruzich 
& Kruzich 1985; McCarthy e.a. 1985; Peterson e.a. 1983). Uitgedrukt in het woordgebruik van de ICF wil men 
eerst het activiteitenniveau vergroten (ontwikkelingsgerichte rehabilitatie ‘avant la lettre’) als voorbereiding om 
de participatie te bevorderen met behulp van omgevingsprothesen (milieugerichte rehabilitatie ‘avant la lettre’). 
In dit verband wordt verder onderzoek van belang geacht. Men blijft zoeken naar handvatten om te bepalen 
welke cliënten beter op hun plaats zijn buiten het apz-terrein en welke beter af zijn op het apz-terrein. Men 
probeert te leren van het verleden: de deïnstitutionalisering wordt voortgezet op een genuanceerde wijze.
4.1.1 Zo min mogelijk selecteren
Welke criteria spelen een rol bij de beslissing om een cliënt op het terrein van het apz te laten of om uitplaatsing 
voor te stellen? Over deze criteria blijkt in de literatuur weinig consensus te zijn. Thornicroft & Bebbington 
geven in hun reviewartikel aan dat de selectie ‘often proceeded in an unsystematic and ad hoc manner’ (1989: 
744). De Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) meldt over plaatsing in beschermende woonvormen
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dat: ‘het niet mogelijk is om harde en positieve criteria te ontwikkelen met behulp waarvan a priori bepaalde 
categorieën apz-patiënten wel, andere niet in aanmerking zouden komen voor overplaatsing naar een 
beschermende woonvorm’ (1986: 9). De NRV pleit voor een negatieve benadering, dat wil zeggen dat iedereen 
voor plaatsing in aanmerking komt tenzij er redenen zijn om dit niet te doen. Contra-indicaties die volgens de 
NRV in de praktijk worden gehanteerd zijn: verstandelijke handicap, verslaving, hoge/lage leeftijd (ouder dan 65 
en jonger dan 20 jaar), zeer lage zelfredzaamheid en ernstige agressie (1986: 30). Het zo min mogelijk selecteren 
wordt door meerderen bepleit. Sandall e.a. waarschuwen al in hun onderzoeksverslag uit 1975 niet te voorzichtig 
te zijn met uitplaatsingen. De nadelen van een mislukte uitplaatsing zijn volgens hen verwaarloosbaar in 
vergelijking met de bereikte successen. De nadelen zijn zelden ernstiger dan terugplaatsing naar het apz (1975: 
621). Toch rapporteren zij drie contra-indicaties voor uitplaatsing, namelijk: een recent verleden met geweld, 
sociaal ontwrichtende gewoontes, en een cognitieve stoornis in zo’n mate dat daardoor geen dagelijkse 
gewoontes geleerd kunnen worden. Ook Wennink gaat in het beschut wonen-model (dit is een nieuwbouwwijk 
van eengezinswoningen aan de rand van het apz-terrein; strikt genomen is dit geen uitplaatsing) uit van niet- 
selecteren. Desalniettemin geeft ook hij toe (1989: 165) dat er enige selectiecriteria gebruikt zijn. Hiervoor 
verwijst hij naar Dröes (1982: 1177) die drie criteria noemt. Ten eerste de bereidheid om daar te worden 
opgenomen; ten tweede als na herhaalde decompensaties, opnames of behandelingen blijkt dat zelfstandig wonen 
of plaatsing in zo’n tussenvoorziening niet haalbaar is; ten derde wanneer er lichamelijke handicaps, 
psychiatrische symptomen of gedragsstoornissen zijn die voor langere tijd 24 uur per dag of zeven dagen per 
week begeleiding, verzorging of verpleging noodzakelijk maken.
Aan selectie ligt het idee ten grondslag dat daarmee de kans op succes van de uitplaatsing naar een normaler 
woonmilieu wordt vergroot. De gezaghebbende Shepherd (1989: 47/48) bestrijdt dit ten stelligste: ‘Er moet 
echter met nadruk op worden gewezen dat als men nooit de gelegenheid heeft gehad te observeren hoe patiënten 
aan zulke eisen weten te voldoen, men geen reële basis heeft om te voorspellen hoe zij zich in de maatschappij 
zullen redden’. Van der Werf (1995) sluit zich hierbij aan met zijn conclusie dat de voorspellende waarde van het 
oordeel van hulpverleners hierover erg gering is. Desalniettemin blijkt men in de praktijk vaak wel allerlei 
expliciete en impliciete selectiecriteria te hanteren.
4.1.2 Selecteren: expliciete of impliciete criteria 
Expliciete criteria
Meerdere auteurs rapporteren over het gebruik van een groot aantal selectiecriteria bij uitplaatsingen naar een 
normaler woonmilieu. Het meest grootschalige project waarvan verslag wordt gedaan in het hoog aangeschreven 
vakblad Archives of General Psychiatry dateert uit de jaren zestig. Hogarty & Ulrich (1972) ontwerpen een 
instrument om bij chronisch psychiatrische cliënten te voorspellen wie aan ontslag uit het psychiatrisch 
ziekenhuis toe is en wie niet. Dit instrument richt zich louter op het ontslag en doet geen uitspraken over de 
indicatie voor nazorg of beschermende woonvormen. Deze ‘Discharge Readiness Inventory’ is afgenomen bij 
maar liefst 2000 langdurig of recentelijk opgenomen schizofrene cliënten. De oorspronkelijk 300 gedragsmaten 
zijn teruggebracht tot 41 items en onderverdeeld in vier factoren, namelijk: maatschappelijke aangepastheid 
(‘community adjustment potential’), toereikende omgangsvormen, strijdlustige houding en manifeste 
psychopathologie. Om op basis van dit instrument bij een individu de ‘discharge readiness’ te voorspellen, kan
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men zich zelfs beperken tot één factor met slechts 16 items, namelijk: de ‘community adjustment potential’. Via 
deze factor wordt op vier manieren over de cliënt geoordeeld. De nadruk ligt op het maken van een inschatting 
van het gedrag van de cliënt buiten het ziekenhuis, zoals: zal zijn aangepaste gedrag in het ziekenhuis zich 
voortzetten in de samenleving, zal hij de diensten in de samenleving eerder gebruiken dan die van het ziekenhuis, 
zal hij zelfstandig kunnen reizen, en zal hij goed met de buren overweg kunnen. Ten tweede gaan items van deze 
factor over het feitelijk functioneren, te weten: kan zich verstaanbaar maken, neemt deel aan eenvoudige 
gesprekken, en toont belangstelling voor minimaal één persoon binnen of buiten het ziekenhuis. Ten derde wordt 
een beoordeling van de geestelijke vermogens van de cliënt gemaakt, zoals: geeft blijk van gezond verstand, 
heeft passende emoties, is zich bewust van de eisen die aan een werknemer of huisvrouw gesteld worden, en ziet 
de noodzaak in om de voorgeschreven medicatie te gebruiken. Tenslotte gaat deze factor over de wens van de 
cliënt om met ontslag te gaan. Het blijkt dat met de 16 items van de ‘community adjustment potential’ de 
individuele indicatie voor ontslag goed wordt ingeschat: er zijn niet meer dan tussen de 3% en 8% foute 
voorspellingen. Dit wil niet zeggen dat de cliënt dan objectief gezien klaar voor ontslag ís; het wil alleen zeggen 
dat het oordeel van professionals over de ‘readiness’ van een cliënt voor ontslag tussen 92% en 97% verklaard 
wordt door deze 16 items. Opmerkelijk is dat de andere drie factoren van de ‘Discharge Readiness Inventory’ 
nauwelijks extra bijdragen tot ontslagindicatie. De eerste factor gaat over toereikende omgangsvormen 
(bijvoorbeeld: kleedt zich redelijk, kan met geld omgaan, heeft acceptabele sociale gewoontes, vraagt op een 
gepaste wijze om hulp als dat nodig is, is georiënteerd in plaats, tijd en persoon), de tweede factor richt zich op 
een strijdlustige houding (zoals: laat zich snel provoceren, woede uiten, onvoorspelbaar zijn, anderen aanstoten 
en tegen anderen vloeken) en de derde factor gaat over de manifeste psychopathologie (gedrag dat wordt 
beïnvloed door wanen of hallucinaties).
Een recenter project is dat van Becker & Banks (1986). Zij ontwikkelen een ‘statistische methode’ om vast te 
stellen of een cliënt het beste in of buiten het apz geplaatst kan worden. Hun instrument bevat 24 items waarmee 
zij 60% van de geschiktheid voor uitplaatsingen kunnen voorspellen. Zij beschouwen dit als een eerste stap en 
adviseren het instrument aan te vullen met nog drie items, waarmee de voorspellingskracht naar hun eigen zeggen 
mogelijk zou stijgen naar 76%. Deze 27 items hebben vooral betrekking op basale zelfredzaamheid (zoals: is 
ambulant, is niet incontinent, vergeet niet waar hij mee bezig is, verdwaalt niet snel, kent namen van begeleiders), 
op sociaal gedrag (kan een gesprek beginnen, toont belangstelling voor activiteiten, neemt deel aan het 
huishouden) en op een vreedzame omgang met anderen (scheldt anderen niet uit, kan zelfstandig medicijnen 
innemen, misbruikt geen alcohol, geen suïcidaliteit, geen geweld en geen brandgevaar door onachtzaamheid bij 
het roken). Becker & Banks benadrukken de relevantie van lichamelijke gebreken bij het indiceren voor 
uitplaatsingen (1986: 264). Hoewel Becker & Banks hun instrument nog niet sterk genoeg vinden, merken zij 
terecht op dat in de drukker wordende dagelijkse praktijk elk hulpmiddel welkom is dat snel kan screenen voor 
uitplaatsing naar genormaliseerde woonmilieus.
Impliciete criteria: de klinische blik
Het is opvallend dat naar deze gedegen onderzoeken bij latere uitplaatsingsprojecten zelden verwezen wordt. 
Becker & Banks verwijzen ook niet naar Hogarty & Ulrich. In de Nederlandse literatuur over evaluatieonderzoek 
van uitplaatsingen van chronisch psychiatrische cliënten verwijst niemand ernaar. Klaarblijkelijk probeert men in 
de praktijk zelf vast te stellen welke criteria belangrijk zijn. Een reden hiervoor kan zijn dat men dit soort 
voorspellend onderzoek onvoldoende vertrouwt voor het uitplaatsen van cliënten die men zelf kent. In een van de
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eerste Nederlandse publicaties over naar normalere woonmilieus uitgeplaatste chronisch psychiatrische cliënten 
wordt bij het selecteren dan ook melding gemaakt van het belang van ‘de klinische blik van het begeleidend 
team’ (Delimon 1980: 700). Voor elke werker in het veld is herkenbaar dat dit ‘inschattingsvermogen dat 
gebaseerd is op de eigen ervaring’, zoals Delimon dat noemt, van groot belang is. Een instrument als dat van 
Hogarty & Ulrich had behulpzaam kunnen zijn om zo’n vaag begrip als ‘klinische blik’ met de daaraan ten 
grondslag liggende impliciete criteria te concretiseren en de gedachtenwisselingen over het al dan niet uitplaatsen 
van individuele cliënten te vergemakkelijken.
Een project uit de Nederlandstalige literatuur dat veel selectiecriteria gebruikt (voortvloeiend uit inschattingen 
gebaseerd op de eigen ervaring) is dat van apz Wolfheze (Van Eynde 1984). Dit was het eerste apz dat op grote 
schaal aspecten van milieugerichte rehabilitatie (opnieuw ‘avant la lettre’) in de woonmilieus toepaste. Op dat 
apz-terrein zijn reguliere eengezinswoningen gebouwd. Om vanuit deze eengezinswoningen op het apz-terrein in 
aanmerking te komen voor plaatsing in woningen van het apz in de stad, worden impliciete selectiecriteria 
gebruikt. Van Eynde doet, zonder dat er onderzoek naar gedaan is, een poging om de impliciete selectiecriteria te 
benoemen. Hij noemt de volgende 12 aspecten: er moet drie maanden een stabiele toestand zijn; andere beschutte 
woonvormen buiten het apz zijn (nog) niet haalbaar; er moet een reductie zijn van de psychopathologische 
symptomen; voldoende zelfredzaamheid (zelfverzorging, opstaan, reizen, medicatiebeheer, boodschappen, 
geldbeheer); maatschappelijk aanvaardbaar (niet hinderlijk) gedrag; zelfstandig om kunnen gaan met een 
overzichtelijk dagprogramma; gemotiveerd zijn om in een huis in de stad te wonen; er moeten bij de cliënt 
voldoende mogelijkheden zijn om de zwaardere eisen aan te kunnen; de cliënt moet voldoende gebruik maken 
van de mogelijkheden die de nieuwe woonsituatie biedt; geen verslaving aan alcohol of drugs; geen acting-out 
gedrag; en geen suïcidaal gedrag.
De Haen & Schretlen (1981) rapporteren ook een lange lijst met selectiecriteria. Zij gaan andersom te werk en 
onderzoeken welke criteria gebruikt worden bij het indiceren van ‘blijvers in het apz’ voor plaatsing in een hostel 
buiten het apz. Dit onderzoek wordt gedaan bij panels uit de intramurale, semimurale en ambulante sector. Uit de 
onderzoeksresultaten blijkt dat elk van de drie panels naar de volgende 12 criteria kijkt: zelfstandigheid bij de 
algemene dagelijkse levensverrichtingen; inzicht in en besef van eigen ziek zijn; verloop van de behandeling (het 
accent ligt niet op behandeling van de stoornis, hulpverleningsactiviteiten worden niet tegengewerkt); bezig 
kunnen zijn met zinvolle activiteiten overdag; pathologie (zich uitend in suïcidaal, acting-out gedrag en 
verslaving); adequaat functioneren in groepen (geen agressief gedrag en zich houden aan de huisregels); 
contacten kunnen leggen buiten het apz en deze onderhouden; een IQ boven de 60; bereidheid van de cliënt om 
toe te werken naar ontslag; het zich houden aan de voorgeschreven medicatie; een leeftijd tussen de 18 en 50 
jaar; het kunnen (leren) omgaan met geld.
Jones (1993) beschrijft dat er ook bij het TAPS-project sprake is van een sterke selectie van cliënten gedurende 
de eerste drie jaar van uitplaatsingen. De uitgeplaatste cliënten zijn vergeleken met de andere cliënten jonger, 
hebben minder tijd in volledige psychiatrische zorg doorgebracht, hebben minder vaak de diagnose schizofrenie, 
hebben een groter sociaal netwerk, en hebben meer de wens het ziekenhuis te verlaten. Er zijn aanwijzingen dat 
uitgeplaatste cliënten een betere lichamelijke gezondheid hebben dan cliënten die niet zijn uitgeplaatst (Anderson 
e.a. 1993: 53).
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Een hoog activiteiten- en participatieniveau
Halverwege de jaren tachtig wordt onderzoek gedaan naar factoren die het ontslag van lang opgenomen cliënten 
uit het apz naar vervangende zorg (dat wil zeggen naar een normaler woonmilieu) belemmeren en naar factoren 
die dit bevorderen (Haveman e.a. 1986; Haveman 1987, 1988). Dit heeft betrekking op 381 cliënten uit vijf 
apz’en. De nadruk bij dit onderzoek ligt op de vaardigheden van de cliënten. In termen van de ICF gaat dit over 
de activiteiten en participatie van cliënten. Een onderdeel van deze activiteiten en participatie van cliënten zijn de 
‘potentiële sociale vaardigheden’ welke het sterkst samen blijken te hangen met het in aanmerking komen voor 
vervangende zorg. Deze potentiële sociale vaardigheden omvatten de volgende vier items: is in staat om gebruik 
te maken van het openbaar vervoer, is in staat om een eenvoudige warme maaltijd te bereiden, is in staat om 
boodschappen te doen, en is in staat om zelf iemand op te bellen. De andere schalen met betrekking tot de 
activiteiten en participatie van cliënten blijken ook significant samen te hangen met het in aanmerking komen 
voor vervangende zorg. Dit zijn de basale zelfredzaamheid, de interne sociale integratie en de externe sociale 
integratie. De selectieve werking voor het in aanmerking komen voor vervangende zorg is volgens Haveman’ s 
methode niet indrukwekkend: een op de zeven cliënten scoort op alle genoemde schalen weinig beperkingen, en 
van hen komt 64% in aanmerking voor vervangende zorg. Dit betekent overigens niet dat de cliënt de 
vervangende zorg ook feitelijk krijgt. Naast deze activiteiten en participatie van cliënten kan het in aanmerking 
komen voor vervangende zorg voorspeld worden door nog drie variabelen: het hebben van een andere diagnose 
dan schizofrenie, een lagere leeftijd en een negatieve houding van de cliënt over de afdeling of instelling. 
Haveman (1987: 217) geeft aan dat 78% van de cliënten die in aanmerking komt voor vervangende zorg en 63% 
die daarvoor niet in aanmerking komt, op basis van deze drie variabelen te zamen met de potentiële sociale 
vaardigheden kan worden voorspeld.
In het begin van de jaren negentig doen Schellings e.a. (1995) een prospectief cohortonderzoek waarbij lang 
opgenomen psychiatrische cliënten uit zeven apz’ en twee jaar zijn gevolgd. De beste voorspellers voor feitelijke 
uitplaatsing zijn: korter dan twee jaar opgenomen zijn, een goede externe sociale integratie hebben en een 
adequate inschatting hebben van het eigen psychisch welbevinden. In tegenstelling tot Haveman (1987: 216) 
blijkt een positieve houding ten opzichte van de afdeling ook een voorspeller. Personen met een andere diagnose 
dan schizofrenie hebben in hun analysemodel twee maal zoveel kans om in aanmerking te komen voor 
uitplaatsing dan personen met schizofrenie als diagnose. De uitgeplaatste cliënten blijken al voor de uitplaatsing 
sociaal vaardiger en beter geïntegreerd te functioneren dan de cliënten die in het apz blijven. Er heeft dus een 
sterke selectie plaatsgevonden op basis van de activiteiten en participatie van de cliënten (Bollini e.a. 1986; Ford 
e.a. 1987).
Een belangrijke factor bij uitplaatsingen is een vreedzame opstelling van de cliënt in de omgang met anderen. Dit 
heeft betrekking op agressief of ander sociaal ontwrichtend gedrag (Becker & Banks 1986; Carpenter 1978; 
Duurkoop 1995; Van Eynde 1984; De Haen & Schretlen 1981; Henkelman & De Ruiter 1991; Sandall e.a. 
1975). Haveman (1987) en Van Weeghel & Dröes (1987) maken de kanttekening dat het om ‘ernstige’ vormen 
van agressief gedrag gaat, wil dit een reden zijn om een cliënt niet uit te plaatsen dan wel terug te plaatsen naar 
het apz. Om het risico op een mislukte uitplaatsing zo klein mogelijk te houden wordt deze vreedzame opstelling 
ingeschat. Sommige auteurs gaan verder en willen inschatten in hoeverre de cliënt enig inzicht heeft in zijn eigen 
doen en laten en in de gevolgen daarvan (De Haen & Schretlen 1981). Cliënten die uitgeplaatst worden, scoren 
zichzelf vaker als psychiatrische patiënt dan personen die in het apz blijven (Schellings e.a. 1995). Dit wordt 
gezien als een teken dat uitgeplaatsten beter in staat zijn om een adequate inschatting te maken van het eigen
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psychisch welbevinden. Hiermee hangt samen dat het inzien van de noodzaak van het innemen van de 
voorgeschreven medicatie als voorwaarde voor uitlaatsing genoemd wordt (Becker & Banks 1986; Van Eynde 
1984; Gibbons 1986; De Haen & Schretlen 1981; Henkelman & De Ruiter 1991; Hogarty & Ulrich 1972).
Concluderend: in de literatuur worden meerdere cliëntkenmerken en het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten genoemd die van belang zijn bij de selectie van chronisch psychiatrische cliënten voor uitplaatsingen 
naar normalere woonmilieus. Wat daarbij precies in ogenschouw wordt genomen verschilt per project. In grote 
lijnen selecteert men cliënten waarmee men weinig moeilijkheden verwacht: een relatief hoog activiteiten- en 
participatieniveau en vreedzaam in de omgang met anderen.
4.2 In aanmerking komen voor een normaler woonmilieu naar cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten
Uit de vraagstelling van ons onderzoek (zie §1.7) blijkt dat wij ons richten op de determinanten van het 
activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten. In het bijzonder 
besteden wij aandacht aan de invloed die milieugerichte rehabilitatie in casu een grotere mate van normalisatie 
van het woonmilieu heeft op dit activiteiten- en participatieniveau. Daarnaast willen wij rekening houden met de 
selectie om in aanmerking te komen voor (uit)plaatsing in een normaler woonmilieu op basis van het activiteiten- 
en participatieniveau en op basis van cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten. In ons onderzoek zijn de 
volgende cliëntkenmerken meegenomen: geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, aantal in leven zijnde ouders, aantal 
in leven zijnde broers en/of zusters, aantal kinderen, juridische situatie, totale opnametijd in een apz, opleidings­
niveau; en met betrekking tot de diagnoses zijn dat: psychiatrische hoofddiagnose, eventuele tweede 
psychiatrische diagnose, ernstige somatische diagnose(s). De in de literatuur gerapporteerde samenhangen van 
deze cliëntkenmerken om in aanmerking te komen voor (uit)plaatsing in een normaler woonmilieu worden 
achtereenvolgens kort besproken.
Geslacht
Het geslacht blijkt volgens enkele onderzoeken een rol te spelen bij de plaatsing in genormaliseerde 
woonmilieus. Zo zouden mannen minder vaak in aanmerking komen voor plaatsing in een normaler woonmilieu 
buiten het apz dan vrouwen (Dayson e.a. 1992; Ford e.a. 1987; Trieman 1998; Trieman & Leff 1996).
Leeftijd
Een aantal onderzoeken meldt dat er van de jongere chronisch psychiatrische cliënten meer worden uitgeplaatst 
naar een normaler woonmilieu dan van de oudere cliënten (Duurkoop 1995; Ford e.a. 1987; Jones 1993; 
Schellings e.a. 1995). Ford e.a. (1987) besteden aparte aandacht aan de achterblijvers in het apz en constateren 
dat dit vaak oudere cliënten betreft. Aan jongere cliënten worden namelijk minder fysieke gebreken 
toegeschreven en een groter aanpassingsvermogen. Jones (1993) beschrijft dat er sprake is van een sterke selectie 
van cliënten gedurende de eerste drie jaar van uitplaatsingen van het TAPS-project. De uitgeplaatste cliënten zijn 
vergeleken met de andere cliënten jonger.
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Familie-aanwezigheid
Met de aanwezigheid van familie doelen wij op de burgerlijke staat, het aantal in leven zijnde ouders, het aantal 
in leven zijnde broers en/of zusters en het aantal kinderen. Fottrell e.a. (1975) beschrijven bij cliënten die niet 
naar een normaler woonmilieu worden uitgeplaatst maar in het apz achterblijven, het belang van het sociale 
netwerk. De niet-uitgeplaatste personen zijn vaker alleenstaand en krijgen nauwelijks bezoek van personen van 
buiten de instelling. Ook elders wordt geconstateerd dat achterblijvers vaker ongehuwd zijn (Ford e.a. 1987; 
Jones 1993) en een kleiner sociaal netwerk hebben (Dayson e.a. 1992; Trieman & Leff 1996). Van cliënten met 
een volledig thuismilieu blijken er volgens Nederlands onderzoek (Haveman 1987) meer in aanmerking te komen 
voor een normaler woonmilieu dan van cliënten met een minder volledig thuismilieu. Hij rapporteert echter dat 
de samenhang met het thuismilieu geheel wegvalt als ook de leeftijd in ogenschouw wordt genomen. De Haen & 
Schretlen (1981) stellen eveneens dat ‘ontslagpatiënten’ vaker een adequaat thuismilieu hebben.
Juridische situatie
De verwachting is dat cliënten die juridisch tegen hun wil zijn opgenomen minder snel in aanmerking komen 
voor plaatsing in een normaler woonmilieu, en daarnaast ook een lager activiteiten- en participatieniveau hebben. 
Hierover zijn ons geen gegevens in de literatuur bekend.
Totale opnametijd in een apz
Haveman (1987) rapporteert dat van korter opgenomen chronisch psychiatrische cliënten er meer in aanmerking 
komen voor uitplaatsing naar een normaler woonmilieu dan van langer opgenomen cliënten. Ook Schellings e.a. 
(1995) noemen de opnameduur als voorspeller om voor uitplaatsing in aanmerking te komen. De uitgeplaatste 
cliënten hebben ook in het TAPS-project minder tijd in volledige psychiatrische zorg doorgebracht (Jones 1993).
Opleidingsniveau
Over de invloed van het opleidingsniveau op plaatsing in een normaler woonmilieu zijn ons geen gegevens 
bekend. Sommige auteurs melden dat bij de selectie het intelligentieniveau een rol speelt (De Haen & Schretlen 
1981) en anderen achten de afwezigheid van de diagnose verstandelijke handicap van belang (zie hieronder).
Psychiatrische hoofddiagnose, eventuele tweede psychiatrische diagnose, ernstige somatische diagnose(s)
De psychiatrische ziekte lijkt in de literatuur over selectiecriteria voor uitplaatsingen als op zichzelf staande 
factor een ondergeschikte rol te spelen. Traditionele diagnosecategorieën worden voor de uitplaatsingsbeslissing 
als onbruikbaar beschouwd (De Haen & Schretlen 1981: 55). Sommige onderzoekers (Ford e.a. 1987; Fottrell 
e.a. 1975; Haveman 1987; Jones 1993; Schellings e.a. 1995) vinden overigens wel dat cliënten met de diagnose 
schizofrenie minder in aanmerking komen voor uitgeplaatste normalere woonmilieus dan cliënten met een andere 
diagnose. Dit is in overeenstemming met het TAPS-project (Jones 1993) waar de uitgeplaatste cliënten 
vergeleken met de andere cliënten minder vaak de diagnose schizofrenie hebben. Er zijn aanwijzingen dat 
uitgeplaatste cliënten van het TAPS-project een betere lichamelijke gezondheid hebben (Anderson e.a. 1993: 53). 
De Nationale Raad voor de Volksgezondheid (1986: 30) pleit inzake plaatsing naar normalere woonmilieus voor 
contra-indicaties voor de diagnoses verstandelijke handicap en verslaving. Dröes (1982: 1177) noemt als contra- 
indicatie voor plaatsing in de beschut wonen-wijk onder meer de aanwezigheid van lichamelijke handicaps.
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4.3 Determinanten van het in aanmerking komen voor een normaler woonmilieu
Voordat in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten in aanmerking komen voor plaatsing in een 
normaler woonmilieu worden vaak inschattingen gemaakt. Sommige auteurs menen dat het maken van zulke 
inschattingen weinig zin heeft terwijl anderen hier veel tijd aan besteden (zie §4.1). In de voorliggende paragraaf 
gaan wij na welke variabelen op T2 bivariaat samenhangen met het op T3 uitgeplaatst zijn en of het activiteiten- 
en participatieniveau op T1 samenhangt met het op T3 uitgeplaatst zijn (§4.3.1). §4.3.2 geeft de bivariate 
verbanden weer van de variabelen op T2 die samenhangen met de mate van normalisatie van het woonmilieu op 
T3. De variabele aangeduid met ‘mate van normalisatie van het woonmilieu’ valt in drie typen uiteen. Het omvat 
in toenemende mate van normalisatie: 1) het gesloten woonmilieu op het apz-terrein, 2) het open woonmilieu op 
het apz-terrein en 3) het (uitgeplaatste) open woonmilieu buiten het apz-terrein.
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Tabel 4.1 Bivariate samenhangen van het wel of niet uitgeplaatst zijn op T3 respectievelijk de mate van normalisatie
van het woonmilieu op T3 gespecificeerd naar cliëntkenmerken op T2, de activiteiten en participatie van cliënten op T2
en T1 en de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 (inclusief de richting van de samenhangen)
wel of niet 
uitgeplaatst zijn 
op T3 
(n=159)
mate van 
normalisatie van 
het woonmilieu 
op T3 (n=159) richting van de samenhang
cliëntkenmerken op T2:
geslacht n.s. n.s.
leeftijd significant significant lagere leeftijd
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
burgerlijke staat n.s. n.s.
aantal in leven zijnde ouders significant n.s. meer in leven zijnde ouders meer uitplaatsingen
aantal in leven zijnde broers/zusters n.s. n.s.
aantal kinderen n.s. n.s.
juridische situatie n.s. n.s.
totale opnametijd in een apz n.s. n.s.
opleidingsniveau 
psychiatrische hoofddiagnose:
n.s. n.s.
schizofrenie n.s. n.s.
affectieve psychose n.s. n.s.
neurotische/depressieve stoornis n.s. n.s.
persoonlijkheidsstoornis n.s. n.s.
stoornis bij alcohol- of druggebruik n.s. n.s.
verstandelijke handicap n.s. n.s.
eventuele tweede psychiatrische 
diagnose
n.s. n.s.
ernstige somatische diagnose 
activiteiten en participatie
n.s. n.s.
als overall-schaal op T2
als afzonderlijke schalen:
significant significant meer activiteiten en participatie op T2
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
interne sociale integratie significant significant meer interne sociale integratie op T2
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
basale zelfredzaamheid n.s. significant meer basale zelfredzaamheid op T2 
grotere mate van normalisatie
mediagebruik significant significant meer mediagebruik op T2
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
contacten met personen van buiten n.s. significant meer contacten op T2 
grotere mate van normalisatie
buiten de instelling/leefeenheid 
komen
significant significant meer buiten de instelling/leefeenheid komen op T2 
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
potentiële sociale vaardigheden significant significant meer potentiële sociale vaardigheden op T2 
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
vreedzaam in de omgang
activiteiten en participatie
significant significant meer vreedzaam in de omgang op T2
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
als overall-schaal op T1 (n=128) 
als afzonderlijke schalen: (n=128)
significant significant meer activiteiten en participatie op T1
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
interne sociale integratie significant significant meer interne sociale integratie op T1
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
basale zelfredzaamheid significant significant meer basale zelfredzaamheid op T1
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
mediagebruik n.s. significant meer mediagebruik op T1 
grotere mate van normalisatie
contacten met personen van buiten n.s. n.s.
buiten de instelling/leefeenheid 
komen
significant significant meer buiten de instelling/leefeenheid komen op T1 
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
potentiële sociale vaardigheden significant significant meer potentiële sociale vaardigheden op T1 
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
vreedzaam in de omgang
mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T2:
open versus gesloten afdeling
significant significant meer vreedzaam in de omgang op T1
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
op het apz-terrein significant significant open afdeling op T2
meer uitplaatsingen + grotere mate van normalisatie
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4.3.1 Determinanten van uitplaatsing
In deze paragraaf geven wij antwoord op de vraag welke variabelen op T2 van in het apz opgenomen chronisch 
psychiatrische cliënten bivariaat samenhangen met het op T3 (gemiddeld ruim vijf jaar later) uitgeplaatst zijn 
naar een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie buiten het apz-terrein. Wij analyseren dit aan de 
hand van cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op T2, de activiteiten en participatie van de cliënten op T2, 
en omgevingskenmerken op T2. Naast de activiteiten en participatie van cliënten op T2 nemen wij hierbij ook 
hun activiteiten en participatie op T1 in ogenschouw. Wij gebruiken hiervoor bivariate analyses. In tabel 4.1 staat 
weergegeven welke van deze variabelen samenhangen met het uitgeplaatst zijn op T3 en wat de richting van de 
samenhang is. De analyses hebben betrekking op 41 cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst naar een 
woonmilieu met een grotere mate van normalisatie buiten het apz-terrein, en 118 cliënten die beide metingen op 
het apz-terrein verblijven. De analyses over de activiteiten en participatie op T1 gecombineerd met de 
uitplaatsing op T3 hebben betrekking op 130 cliënten. xiii
4.3.1.1 Uitplaatsing naar cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op T2
Tussen de 41 cliënten die zijn uitgeplaatst naar een woonmilieu buiten het terrein van het apz en de 118 cliënten 
die beide meetmomenten op het apz-terrein verblijven is er geen verschil qua geslacht. Van de 41 cliënten die op 
T3 buiten het apz-terrein wonen zijn er 21 (51.2%) man. Van de 118 op het apz-terrein zijn er 54 (45.8%) man. 
De leeftijd blijkt sterk en significant samen te hangen met het uitgeplaatst zijn (t=3.9; n=159). Van de relatief 
jonge cliënten zijn er tussen T2 en T3 meer uitgeplaatst dan van de oudere cliënten. De uitgeplaatste cliënten zijn 
op T2 gemiddeld 52.7 jaar (s.d. 11.6). Cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven zijn op T2 
gemiddeld ruim 61.7 jaar (s.d. 13.2). Tabel 4.2 toont dat van de jongere cliënten er relatief veel zijn uitgeplaatst. 
Van de cliënten tot en met 54 jaar zijn 22 van de 54 cliënten (40.7%) uitgeplaatst. Van de cliënten die 55 jaar of 
ouder zijn, blijken er slechts 19 van de 105 cliënten (18.1%) te zijn uitgeplaatst.
Tabel 4.2 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven 
gespecificeerd naar de leeftijd op T2, absoluut en procentueel (n=159)
leeftijd op T2 T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein 
T3: buiten het apz-terrein T3: op het apz-terrein
totaal
t/m 24 jaar - - -
25 t/m 34 jaar 3 (60.0%) 2 (40.0%) 5 (100%)
35 t/m 44 jaar 8 (36.4%) 14 (63.6%) 22 (100%)
45 t/m 54 jaar 11 (40.7%) 16 (59.3%) 27 (100%)
55 t/m 64 jaar 11 (26.2%) 31 (73.8%) 42 (100%)
65 t/m 74 jaar 8 (18.6%) 35 (81.4%) 43 (100%)
75 jaar en ouder - 20 (100 %) 20 (100%)
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
Het uitgeplaatst zijn op T3 blijkt geen verband te hebben met het al dan niet gehuwd zijn op T2. Er zijn op T2 
slechts 18 van de 159 cliënten gehuwd. Van hen zijn gemiddeld vijf jaar later vijf cliënten (27.8%) uitgeplaatst. 
Van de 141 niet (meer) gehuwden zijn er 36 (25.5%) uitgeplaatst.
De uitplaatsing hangt wel samen met het aantal in leven zijnde ouders: de uitgeplaatste cliënten hebben op T2 
gemiddeld .6 in leven zijnde ouders en de niet-uitgeplaatste cliënten hebben gemiddeld .3 in leven zijnde ouders.
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Dit verschil is significant (t=2.3; n=159). Dit hangt natuurlijk sterk met de leeftijd samen. Uit het begin van deze 
paragraaf blijkt dat de uitgeplaatste cliënten op T2 gemiddeld 52.7 jaar zijn; de niet-uitgeplaatste cliënten zijn 
met gemiddeld 61.7 jaar significant ouder. Er is geen verband tussen het uitgeplaatst zijn en het aantal in leven 
zijnde broers of zusters. Dit geldt ook voor het uitgeplaatst zijn en het aantal kinderen.
De juridische situatie hangt niet samen met het uitgeplaatst zijn. Van de 118 cliënten die op T3 op het terrein van 
het apz verblijven hebben er vijf (4.2%) op T2 een rechterlijke machtiging. Van de 41 uitgeplaatsten geldt dit 
voor één cliënt (2.4%).
Er blijkt geen samenhang te zijn tussen de totale opnametijd in een apz en het uitgeplaatst zijn. De cliënten in 
zowel de uitgeplaatste alswel in de niet-uitgeplaatste groep verblijven op T2 gemiddeld 10 tot 20 jaar in het apz. 
Het opleidingsniveau blijkt niet te verschillen tussen de uitgeplaatsten en de niet-uitgeplaatsten. Beide groepen 
hebben gemiddeld genomen lager onderwijs gevolgd.
Geen van de psychiatrische hoofddiagnoses blijkt met het uitgeplaatst zijn samen te hangen (zie tabel 4.3). 
Schizofrenie komt als hoofddiagnose het meeste voor. Van de cliënten met deze hoofddiagnose op T2 blijkt 
28.1% op T3 te zijn uitgeplaatst. Van de cliënten met een andere hoofddiagnose is 24.2% uitgeplaatst. Dit 
verschil is niet significant. Met betrekking tot de andere psychiatrische hoofddiagnoses op T2 ziet het beeld er als 
volgt uit. Van de 14 cliënten met de hoofddiagnose affectieve psychose zijn er gemiddeld vijf jaar later drie 
(21.4%) uitgeplaatst. Van de 145 cliënten met een andere hoofddiagnose zijn er 38 (26.2%) uitgeplaatst. Inzake 
de 13 cliënten met de hoofddiagnose neurotische/depressieve stoornis zijn er gemiddeld vijf jaar later drie 
(23.1%) uitgeplaatst. Van de 146 cliënten met een andere hoofddiagnose zijn er 38 (26.0%) uitgeplaatst. Van de 
38 cliënten met een persoonlijkheidsstoornis zijn er gemiddeld vijf jaar later acht (21.1%) uitgeplaatst, terwijl 
van de 121 cliënten met een andere hoofddiagnose er 33 (27.3%) zijn uitgeplaatst. Wat betreft de zes cliënten 
met de hoofddiagnose stoornis alcohol- en druggebruik is er gemiddeld vijf jaar later één (16.7%) uitgeplaatst. 
Van de 153 cliënten met een andere hoofddiagnose zijn er 40 (26.1%) uitgeplaatst. De verstandelijke handicap 
als psychiatrische hoofddiagnose komt bij negen personen voor en van hen is er gemiddeld vijf jaar later niemand 
uitgeplaatst. Van de 150 andere cliënten zijn er 41 (27.3%) uitgeplaatst. Dit verschil is statistisch niet significant. 
De restcategorie ‘overige stoornissen’ heeft op T2 betrekking op 15 cliënten waarvan er op T3 acht (53.3%) 
cliënten zijn uitgeplaatst.
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Tabel 4.3 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven
gespecificeerd naar psychiatrische hoofddiagnose op T2, absoluut en procentueel (n=159)
psychiatrische hoofddiagnose T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein totaal
op T2 T3 : buiten het apz-terrein T3 : op het apz-terrein
schizofrenie 18 (28.1%) 46 (71.9%) 64 (100%)
affectieve psychose 3 (21.4%) 11 (78.6%) 14 (100%)
neurotische/depressieve stoornis 3 (23.1%) 10 (76.9%) 13 (100%)
persoonlijkheidsstoornis 8 (21.1%) 30 (78.9%) 38 (100%)
stoornis bij alcohol- en druggebruik 1 (16.7%) 5 (83.3%) 6 (100%)
verstandelijke handicap - 9 (100 %) 9 (100%)
overige stoornissen 8 (53.3%) 7 (46.7%) 15 (100%)
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
Het hebben van een tweede psychiatrische diagnose blijkt evenmin met de uitplaatsing samen te hangen. Van de 
41 uitgeplaatste cliënten hebben er 18 (43.9%) een tweede psychiatrische diagnose op T2. Van de 118 cliënten 
die beide metingen op het apz-terrein verblijven hebben 48 cliënten (40.7%) een tweede psychiatrische diagnose 
op T2. Dit is geen significant verschil.
Ook met betrekking tot de aanwezigheid van een ernstige somatische diagnose op T2 is er geen samenhang. Bij 
de uitgeplaatsten op T3 hebben vijf van de 41 cliënten (12.2%) op T2 een ernstige somatische diagnose terwijl 
dit bij de niet-uitgeplaatsten er 19 van de 118 (16.1%) zijn. Dit verschil is niet significant.
4.3.1.2 Uitplaatsing naar activiteiten en participatie van cliënten op T2 en T1
Activiteiten en participatie van cliënten op T2
Het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2 blijkt significant samen te hangen met het al dan niet 
uitgeplaatst zijn gemiddeld vijf jaar later (t=5.6; n=159). Uit tabel 4.4 blijkt dat van de 54 cliënten met een hoog 
activiteiten- en participatieniveau op T2 er op T3 27 (50.0%) zijn uitgeplaatst. Van de 50 cliënten met een laag 
activiteiten- en participatieniveau zijn er slechts vier (8.0%) uitgeplaatst.
Tabel 4.4 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven 
gespecificeerd naar hun activiteiten- en participatieniveau op T2, absoluut en procentueel (n=159)
activiteiten- en participatieniveau op T2 T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein
T3: buiten het apz-terrein T3: op het apz-terrein
totaal
laag (0 t/m 38) 4 (8.0%) 46 (92.0%) 50 (100%)
gemiddeld (39 t/m 49) 10 (18.2%) 45 (81.8%) 55 (100%)
hoog (50 t/m 74) 27 (50.0%) 27 (50.0%) 54 (100%)
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
Zoals staat vermeld in hoofdstuk 2 zijn de activiteiten en participatie onder te verdelen in zeven schalen, 
namelijk: interne sociale integratie, basale zelfredzaamheid, mediagebruik, contacten met personen van buiten de 
instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen, buiten de instelling/leefeenheid komen, potentiële sociale vaardig­
heden en vreedzaam in de omgang. Deze schalen komen hieronder aan de orde.
De interne sociale integratie van de cliënten op T2 hangt samen met het uitgeplaatst zijn op T3. De op T3 
uitgeplaatste cliënten hebben op T2 een significant hogere sociale integratie dan de op T3 niet-uitgeplaatste
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cliënten (t=3.6; n=159). Van de 56 cliënten met een hoge interne sociale integratie zijn er 24 (42.9%) uitgeplaatst 
terwijl van de 49 cliënten met een lagere interne sociale integratie er slechts zeven (14.3%) zijn uitgeplaatst. Zie 
tabel 4.5.
Tabel 4.5 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven 
gespecificeerd naar hun interne sociale integratie op T2, absoluut en procentueel (n=159)
interne sociale integratie op T2 T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein 
T3: buiten het apz-terrein T3: op het apz-terrein
totaal
laag (0 t/m 5) 
gemiddeld (6 t/m 9) 
hoog (10 t/m 12)
7 (14.3%) 42 (85.7%) 
10 (18.5%) 44 (81.5%) 
24 (42.9%) 32 (57.1%)
49 (100%) 
54 (100%) 
56 (100%)
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
De gemiddelde basale zelfredzaamheid op T2 is van cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst even groot als 
die van cliënten die bij beide metingen op het apz-terrein verblijven. Het contact hebben met personen van buiten 
de instelling of leefeenheid zonder daar zelf te komen, is bij cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst ook 
even groot als bij cliënten die bij beide metingen op het apz-terrein verblijven.
Het mediagebruik (t=2.7; n=159) en de potentiële sociale vaardigheden (t=5.1; n=159) zijn daarentegen op T2 
significant groter bij cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst, dan bij cliënten die beide metingen op het 
apz-terrein verblijven. Vooral blijkt het vaker buiten het terrein van de instelling/leefeenheid komen op T2 sterk 
en significant met de latere uitplaatsing samen te hangen (t=7.1; n=159). In tabel 4.6 is te zien dat van de 43 
cliënten die op T2 veel buiten de instelling/leefeenheid komen er tussen T2 en T3 24 (55.8%) uitgeplaatst zijn. 
Van de 70 cliënten die op T2 weinig buiten de instelling/leefeenheid komen zijn er slechts vier (5.7%) 
uitgeplaatst.
Tabel 4.6 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven 
gespecificeerd naar het buiten de instelling of leefeenheid komen op T2, absoluut en procentueel (n=159)
buiten de instelling/leefeenheid komen op T2 T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein 
T3: buiten het apz-terrein T3: op het apz-terrein
totaal
weinig (0 t/m 2) 
gemiddeld (3 t/m 5) 
veel (6 t/m 14)
4 (5.7%) 66 (94.3%) 
13 (28.3%) 33 (71.7%) 
24 (55.8%) 19 (44.2%)
70 (100%) 
46 (100%) 
43 (100%)
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
Ook de vreedzame omgang met anderen hangt significant samen met het uitgeplaatst zijn (t=4.5; n=159). Dit 
betekent dat de gemiddelde vreedzame omgang met anderen op T2 groter is bij cliënten die tussen T2 en T3 zijn 
uitgeplaatst, dan bij cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven. In de onderstaande tabel staat per 
score op de vreedzame omgang met anderen vermeld hoeveel cliënten op T3 al dan niet zijn uitgeplaatst. Zie 
tabel 4.7.
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Tabel 4.7 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven
gespecificeerd naar hun vreedzame omgang op T2, absoluut en procentueel (n=159)
vreedzaam in de omgang op T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein totaal 
T2____________________ T3: buiten het apz-terrein T3: op het apz-terrein_____________
0 - - -
1 - 2 (100 %) 2 (100%)
2 - 5 (100 %) 5 (100%)
3 1 (9.1%) 10 (90.9%) 11 (100%)
4 2 (15.4%) 11 (84.6%) 13 (100%)
5 3 (10.3%) 26 (89.7%) 29 (100%)
6 10 (23.3%) 33 (76.7%) 43 (100%)
7 12 (35.3%) 22 (64.7%) 34 (100%)
8 13 (59.1%) 9 (40.9%) 22 (100%)
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
Deze tabel toont dat zowel absoluut als procentueel het aantal uitplaatsingen toeneemt naar mate de vreedzame 
omgang met anderen op T2 toeneemt. Van de 22 cliënten die op T2 maximaal vreedzaam in de omgang met 
anderen zijn, zijn er op T3 13 (59.1%) uitgeplaatst. Van de 137 cliënten die minder vreedzaam zijn in de omgang 
met anderen, zijn er op T3 slechts 28 (20.4%) uitgeplaatst.
Activiteiten en participatie van cliënten op T1
Het bovenstaande illustreert dat een hoog activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2 in belangrijke 
mate samenhangt met het uitgeplaatst zijn gemiddeld vijf jaar later op T3. Een hoog activiteiten- en participatie­
niveau op T1, dat betrekking heeft op gegevens van gemiddeld zeven jaar voor T3, hangt ook sterk samen met 
uitgeplaatst zijn op T3 (zie tabel 4.1). Het activiteiten- en participatieniveau op T2 heeft wel een sterkere 
samenhang met het uitgeplaatst zijn gemiddeld vijf jaar later (t=5.6; n=159) dan het activiteiten- en participatie­
niveau op T1 met het uitgeplaatst zijn gemiddeld zeven jaar later (t=4.1; n=128).
Van de zeven schalen waarin de activiteiten en participatie is onder te verdelen, blijkt een hoog activiteiten- en 
participatieniveau bij vijf schalen significant samen te hangen met het uitgeplaatst zijn gemiddeld zeven jaar 
later. Deze vijf schalen zijn: de interne sociale integratie (t=4.0; n=128), de basale zelfredzaamheid (t=2.8; 
n=128), het buiten de instelling/leefeenheid komen (t=4.0; n=128), de potentiële sociale vaardigheden (t=3.9; 
n=128) en de vreedzame omgang met anderen (t=3.3; n=128). Bij de schalen mediagebruik en het hebben van 
contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder daar zelf te komen, zijn geen samenhangen 
met het uitgeplaatst zijn gemiddeld zeven jaar later.
4.3.1.3 Uitplaatsing naar de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2
Op T2 zijn er nog geen woonmilieus buiten het terrein van het apz beschikbaar. Er zijn slechts twee typen 
woonmilieus op T2: een gesloten woonmilieu en een open woonmilieu, beide op het terrein van het apz. Van de 
cliënten die op T2 in een open woonmilieu op het apz-terrein verblijven zijn er gemiddeld vijf jaar later 
significant meer uitgeplaatst dan van de cliënten die in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein verblijven 
(Cramér’s V=.37; n=159). Van de 109 cliënten die op T2 in een open woonmilieu verblijven zijn er op T3 40 
(36.7%) uitgeplaatst, terwijl van de 50 cliënten in een gesloten woonmilieu op T2 slechts één (2.0%) op T3 is 
uitgeplaatst. Zie tabel 4.8.
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Tabel 4.8 Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst en cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven
gespecificeerd naar de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2, absoluut en procentueel (n=159)
de mate van normalisatie van het woonmilieu 
op T2
T2: op het apz-terrein T2: op het apz-terrein 
T3: buiten het apz-terrein T3: op het apz-terrein
totaal
type 1: gesloten woonmilieu op het apz-terrein 1 (2.0%) 49 (98.0%) 50 (100%)
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein 40 (36.7%) 69 (63.3%) 109 (100%)
type 3: open woonmilieu buiten het apz-terrein n.v.t. n.v.t. n.v.t.
totaal 41 (25.8%) 118 (74.2%) 159 (100%)
Conclusie: In §4.3.1 is op bivariate wijze geanalyseerd in hoeverre de cliëntkenmerken, de activiteiten en 
participatie van cliënten op T1 en op T2 en de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 samenhangen 
met het al dan niet uitgeplaatst zijn op T3. Van de cliëntkenmerken blijkt de leeftijd significant samen te hangen 
met het uitgeplaatst zijn op T3 : van de relatief jonge cliënten zijn er meer uitgeplaatst dan van de oudere cliënten. 
Daarnaast hangt het aantal in leven zijnde ouders significant samen met het uitgeplaatst zijn: van cliënten met 
gemiddeld meer levende ouders blijken er op T3 meer uitgeplaatst te zijn dan van cliënten met minder levende 
ouders. De leeftijd speelt hier een verstorende rol. Geen verband met uitplaatsing hebben: het geslacht, de 
burgerlijke staat, het aantal in leven zijnde broers en/of zusters, het aantal kinderen, het al dan niet vrijwillig 
opgenomen zijn, de totale opnameduur in het apz, het opleidingsniveau, het al dan niet hebben van een van de 
psychiatrische hoofddiagnoses, de aanwezigheid van een tweede psychiatrische diagnose en de aanwezigheid van 
een ernstige somatische diagnose. Cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgeplaatst blijken op T2 gemiddeld een 
hoger activiteiten- en participatieniveau te hebben dan cliënten die bij beide metingen op het apz-terrein 
verblijven. Er is bij het uitplaatsen waarschijnlijk sterk geselecteerd op deze activiteiten en participatie van 
cliënten. Cliënten die op T3 zijn uitgeplaatst, blijken ook reeds op T1 gemiddeld een hoger activiteiten- en 
participatieniveau te hebben dan cliënten die op T2 en T3 op het apz-terrein verblijven. De subschaal van de 
activiteiten en participatie die zowel op T2 alsook op T1 het sterkste met de uitplaatsing op T3 samenhangt is het 
buiten de instelling of leefeenheid komen. Qua mate van normalisatie van het woonmilieu blijkt het op T2 
verblijven in een open afdeling (versus in een gesloten afdeling) significant samen te hangen met het uitgeplaatst 
zijn op T3.
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4.3.2 Determinanten van de mate van normalisatie van het woonmilieu
De variabele ‘de mate van normalisatie van het woonmilieu’ kent drie verschillende typen. In toenemende mate
van normalisatie zijn dit:
type 1: gesloten woonmilieu op het apz-terrein;
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein;
type 3 : open woonmilieu buiten het apz-terrein (oftewel: uitgeplaatst).
In §4.3.1 zijn type 1 en type 2 samen genomen, waarmee een tweedeling ontstaat: niet-uitgeplaatst zijn versus 
uitgeplaatst zijn. In de huidige paragraaf wordt de mate van normalisatie van het woonmilieu op het apz-terrein 
meegenomen, dat wil zeggen of het een open woonmilieu dan wel een gesloten woonmilieu op het apz-terrein 
betreft.
4.3.2.1 De mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 naar 
cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten op T2
De leeftijd op T2 blijkt significant samen te hangen met de mate van normalisatie van het woonmilieu waarin de 
cliënt verblijft op T3. De 36 cliënten die op T3 in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein verblijven zijn op 
T2 gemiddeld 62.3 jaar oud (s.d. 13.0). Dit verschilt weliswaar niet significant van de gemiddelde leeftijd van 
61.5 jaar (s.d. 13.4) van de 82 cliënten die op T3 in een open woonmilieu op het apz-terrein verblijven. Maar de 
36 cliënten in het gesloten woonmilieu zijn wel significant ouder dan de gemiddeld 52.7 jaar (s.d. 11.6) van de 
41 cliënten in het open woonmilieu buiten het apz-terrein (t=3.4; n=76). De 82 cliënten in het open woonmilieu 
op het apz-terrein zijn ook significant ouder dan de 41 cliënten buiten het apz-terrein (t=3.6; n=123). Zie 
tabel 4.9.
Tabel 4.9 De gemiddelde leeftijd en de standaardafwijking van cliënten op T2 gespecificeerd naar de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T3 (n=159)
mate van normalisatie van het woonmilieu 
op T3 n
gemiddelde leeftijd 
op T2 in jaren
standaardafwijking van de 
gemiddelde leeftijd op T2 in jaren
type 1: gesloten woonmilieu op het apz-terrein 36 62.3 13.0
type 2: open woonmilieu op het apz-terrein 82 61.5 13.4
type 3: open woonmilieu buiten het apz-terrein 41 52.7 11.6
totaal 159 59.4 13.4
Geen van de andere cliëntkenmerken op T2 en geen van de diagnoses van cliënten op T2 heeft een significante 
samenhang met de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 (zie tabel 4.1).
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De activiteiten en participatie van cliënten op T2
De activiteiten en participatie van cliënten op T2 hangen significant samen met de mate van normalisatie van het 
woonmilieu waar de cliënt verblijft op T3. De 41 cliënten die op T3 zijn uitgeplaatst hebben op T2 een 
gemiddeld activiteiten- en participatieniveau van 52.6. Dit is significant hoger dan het gemiddelde activiteiten- en 
participatieniveau van 44.4 van de 82 cliënten die op T3 in een open woonmilieu op het apz-terrein verblijven 
(t=4.1). De cliënten die op T3 in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein verblijven hebben op T2 met hun 
gemiddelde activiteiten- en participatieniveau van 34.1 een significant lager niveau dan de cliënten die op T2 in 
een open woonmilieu op het apz-terrein verblijven (t=5.2; n=116) en ook een significant lager niveau dan de 
cliënten die op T2 in een open woonmilieu buiten het apz-terrein verblijven (t=7.4; n=77). Van de 54 cliënten 
met een hoog activiteiten- en participatieniveau op T2 is op T3 50% uitgeplaatst. Van de 50 cliënten met een laag 
activiteiten- en participatieniveau op T2 is op T3 slechts 8.0% uitgeplaatst en verblijft 46.0% in een gesloten 
woonmilieu op het apz-terrein. Zie tabel 4.10.
4.3.2.1 De mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 naar
de activiteiten en participatie van cliënten op T2 en T1
Tabel 4.10 De mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 gespecificeerd naar het activiteiten- en participatie­
niveau van cliënten op T2, absoluut en procentueel (n=159)
activiteiten- en participatie- type 1: gesloten woon- type 2: open woonmilieu type 3: open woonmilieu totaal
niveau milieu op het apz-terrein op het apz-terrein buiten het apz-terrein
op T2 op T3 op T3 op T3
laag (0 t/m 38) 23 (46.0%) 23 (46.0%) 4 (8.0%) 50 (100%)
gemiddeld (39 t/m 49) 11 (20.0%) 34 (61.8%) 10 (18.2%) 55 (100%)
hoog (50 t/m 74) 2 (3.7%) 25 (46.3%) 27 (50.0%) 54 (100%)
totaal 36 (22.6%) 82 (51.6%) 41 (25.8%) 159 (100%)
De zeven verschillende schalen van de activiteiten en participatie hebben alle op T2 apart ook een significante 
samenhang met de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 (zie tabel 4.1).
De activiteiten en participatie van cliënten op T1
Een hoog activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2 hangt in sterke mate samen met het gemiddeld 
ruim vijf jaar later in een woonmilieu verblijven met een grotere mate van normalisatie. Een hoog activiteiten- en 
participatieniveau op T1, dat betrekking heeft op gegevens van gemiddeld ruim zeven jaar voor T3, hangt ook 
sterk samen met het op T3 verblijven in een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie (zie tabel 4.1). 
De activiteiten en participatie van cliënten op T2 hebben wel een sterkere samenhang met de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T3 (r=.53; n=159) dan de activiteiten en participatie op T1 (r=.46; n=128). 
Van de zeven schalen waarin de activiteiten en participatie zijn onder te verdelen, blijken de potentiële sociale 
vaardigheden op T1 het sterkste samen te hangen met het verblijf in een woonmilieu met een grotere mate van 
normalisatie op T3. Dit geldt zowel voor de schaal potentiële sociale vaardigheden op T2 vergeleken met de 
andere schalen op T2 (r=.50; n=159), als ook voor de schaal potentiële sociale vaardigheden op T1 vergeleken 
met de andere schalen op T1 (r=.49; n=128). Het buiten de instelling/leefeenheid komen op T2 is de schaal met 
bijna de sterkste samenhang (r=.50; n=159), maar op T1 hangt deze schaal minder sterk samen met plaatsing in 
een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie (r=.38; n=128).
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De mate van normalisatie van het woonmilieu waarin cliënten verblijven op T3 hangt significant samen de mate 
van normalisatie van het woonmilieu waarin cliënten verblijven op T2 (t=7.2; n=159). Van de 41 cliënten die op 
T3 zijn uitgeplaatst, verblijft op T2 op één cliënt na iedereen in een open woonmilieu op het apz-terrein. Van de
36 cliënten die op T3 in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein verblijven was dit op T2 ook al bij 25 
cliënten (69.4%) het geval. Zie tabel 4.11.
4.3.2.1 De mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 naar
de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2
Tabel 4.11 De mate van normalisatie van het woonmilieu van cliënten op T3 gespecificeerd naar de mate van 
normalisatie van het woonmilieu van cliënten op T2, absoluut en procentueel (n=159)
de mate van normalisatie van het type 1: gesloten woon- type 2: open woon- type 3: open woon- totaal
woonmilieu milieu op het apz- milieu op het apz- milieu buiten het
op T2 terrein op T3 terrein op T3 apz-terrein op T3
1: gesloten woonmilieu op het apz-terrein 25 (50.0%) 24 (48.0%) 1 (2.0%) 50 (100%)
2: open woonmilieu op het apz-terrein 11 (10.1%) 58 (53.2%) 40 (36.7%) 109 (100%)
3: open woonmilieu buiten het apz-terrein n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t.
36 (22.6%) 82 (51.6%%) 41 (25.8%) 159 (100%)
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Samenvattend: omgevingsdeterminanten
Hoewel meerdere auteurs benadrukken dat het functioneren van cliënten in een genormaliseerd woonmilieu niet 
te voorspellen is op basis van hun functioneren op het apz-terrein, is er in de praktijk sprake van sterke selectie: 
van de cliënten met een relatief hoog activiteiten- en participatieniveau waarmee men weinig moeilijkheden 
verwacht komen er meer in aanmerking voor een genormaliseerd woonmilieu dan van de andere cliënten. Dat is 
ook het geval bij ons onderzoek.
Het op T3 uitgeplaatst zijn (zie §4.3.1) blijkt met de volgende variabelen op T2 samen te hangen:
• relatief j onger zij n;
• meer in leven zijnde ouders hebben;
• een hoger activiteiten- en participatieniveau hebben op T2 en ook op T1;
• in een open (versus gesloten) woonmilieu op het apz-terrein verblijven.
Het verblijf in een woonmilieu op T3 met een grotere van normalisatie (§4.3.2) hangt significant samen met de 
volgende variabelen op T2:
• relatief j onger zij n;
• een hoger activiteiten- en participatieniveau hebben op T2 en ook op T1;
• in een open (versus gesloten) woonmilieu op het apz-terrein verblijven.
De determinanten van uitplaatsing zijn nagenoeg dezelfde als de determinanten van de mate van normalisatie van 
het woonmilieu. De variabele uitplaatsing bestaat uit twee typen (niet-uitgeplaatst of uitgeplaatst) terwijl de 
variabele mate van normalisatie van het woonmilieu uit drie typen bestaat (1: gesloten woonmilieu op het apz- 
terrein; 2: open woonmilieu op het apz-terrein; 3: open woonmilieu buiten het apz-terrein, ookwel aangeduid met 
uitgeplaatst). De variabele mate van normalisatie van het woonmilieu verdient de voorkeur aangezien deze ook 
onderscheid maakt tussen de gesloten en open woonmilieus op het apz-terrein.
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5 Integrale analyse: toetsing van het theoretisch milieugericht 
rehabilitatiemodel
Het onderzoek heeft de volgende vraagstellingen:
1) In hoeverre wordt het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ondersteund door de empirie?
2) Zijn er determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen 
chronisch psychiatrische cliënten op T3?
3) Zo ja: wat is de verklaringskracht op dit activiteiten- en participatieniveau van:
• de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3 ;
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2;
• de cliëntkenmerken op T3;
• de diagnoses van cliënten op T3?
Het gaat hierbij om gecontroleerde verklaringskracht. Er wordt immers rekening gehouden met de selectie 
van cliënten om in aanmerking te komen voor een woonmilieu met een relatief grote mate van normalisatie.
In dit hoofdstuk beantwoorden wij deze vraagstellingen. Op basis van de bivariate analyses in hoofdstuk 3 en 
hoofdstuk 4 passen wij het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel dat wij presenteerden in hoofdstuk 1 aan 
(§5.1) waarna wij dit toetsen (§5.2).
5.1 Herziening van het theoretisch model
Uit de literatuur en uit de bivariate analyses zoals weergegeven in hoofdstuk 3 en hoofdstuk 4 blijkt dat de 
leeftijd van grote invloed is op enerzijds het activiteiten- en participatieniveau van cliënten en anderzijds op de 
selectie voor plaatsing in een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie. De andere cliëntkenmerken en 
de diagnoses van cliënten zijn niet van belang. xiv Wij besluiten om in plaats van in zijn algemeenheid de cliënt­
kenmerken en de diagnoses van cliënten, specifiek de leeftijd in het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel 
op te nemen. Dit leidt tot een aangepast theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel (zie figuur 5.1).
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Figuur 5.1 Aangepast theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel
Naast de veronderstelde verbanden zoals vermeld in figuur 1.1 in hoofdstuk 1, gaan wij met betrekking tot de 
leeftijd op basis van de literatuur en onze bivariate analyses uit van de volgende veronderstellingen. xv Van de 
cliënten met een hogere leeftijd worden er op T2 en op T3 minder geplaatst in een woonmilieu met een grotere 
mate van normalisatie dan van de cliënten met een lagere leeftijd (-). Een hogere leeftijd hangt naar onze 
verwachting samen met een lager activiteiten- en participatieniveau op T1, op T2 en op T3 (-). Wij gaan na in 
hoeverre dit aangepaste theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ondersteuning vindt in de empirie.
5.2 Toetsing van het theoretisch model
Om de veronderstelde verbanden te toetsen is een structureel model opgesteld dat betrekking heeft op de 129 
cliënten van wie over drie metingen gegevens beschikbaar zijn. Het model is verkregen door in eerste instantie 
de in figuur 5.1 weergegeven verbanden tussen de variabelen in de analyse op te nemen en vervolgens één voor 
één de niet significante verbanden uit het model te verwijderen. De uitkomsten hiervan met de 
gestandaardiseerde effecten staan in figuur 5.2 weergegeven.
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Figuur 5.2 Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel met gestandaardiseerde effecten (n=129)
activiteiten en .72 activiteiten en .28 activiteiten en
participatie op T1 participatie op T2
.23
participatie op T3
Het percentage verklaarde variantie van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 is 62; dat van 
het activiteiten- en participatieniveau op T2 is 63; en dat van het activiteiten- en participatieniveau op T1 is 3. 
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 37; dat van de 
mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 25. xvi De directe, indirecte en totale effecten op deze 
variabelen staan vermeld in de tabellen 5.1 en 5.2.
Tabel 5.1 Directe, indirecte en totale gestandaardiseerde effecten van de leeftijd, de activiteiten en participatie op T1 
en op T2, de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3, op de activiteiten en participatie op T1, op T2 
en op T3
activiteiten en activiteiten en activiteiten en
participatie op T1 participatie op T2 participatie op T3
R2 =.03 R2 =.63 R2 =.62
direct indirect totaal direct indirec totaal direct indirect totaal
t
leeftijd -.18 n.v.t. -.18 geen -.17 -.17 -.29 -.17 -.47
activiteiten en participatie op T1 n.v.t. n.v.t. n.v.t. .72 .06 .78 .23 .32 .55
activiteiten en participatie op T2 n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. .28 .09 .37
mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 n.v.t. n.v.t. n.v.t. .14 n.v.t. .14 geen .13 .13
mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. .27 n.v.t. .27
Tabel 5.2 Directe, indirecte en totale gestandaardiseerde effecten van de leeftijd, de activiteiten en participatie op T1 
en op T2, de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2, op de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 
en op T3
mate van normalisatie van 
het woonmilieu op T2 
R2 =.25
mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T3 
R2 =.37
direct indirect totaal Direct indirect totaal
leeftijd -.22 -.08 -.30 -.17 -.15 -.31
activiteiten en participatie op T1 .42 n.v.t. .42 geen .39 .39
activiteiten en participatie op T2 n.v.t. n.v.t. n.v.t. .34 n.v.t. .34
mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 n.v.t. n.v.t. n.v.t. .29 .05 .34
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Het model zoals gepresenteerd in figuur 5.2 blijkt goed te passen bij de waargenomen gegevens. De mate waarin 
de varianties en covarianties zijn terug te voeren op de in de figuur 5.2 vermelde causale relaties is zeer 
acceptabel. Dit blijkt uit diverse maten voor passendheid die bij structurele modellen gehanteerd worden (chi- 
kwadraat/df ratio=1.1; p  van chi-kwadraat=.35; RMSEA=.03). Het model voldoet met een AGFI van .94 in 
redelijke mate aan het criterium van de zuinigheid: met zo weinig mogelijk parameterschattingen een goede 
reproduceerbaarheid van de covariantiematrix bereiken. Zie bijlage VI voor verdere gegevens over de 
beoordeling van het model.
Met het empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel (figuur 5.2) kunnen wij de vraagstellingen van ons 
onderzoek beantwoorden.
Vraagstelling 1: In hoeverre wordt het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ondersteund door de 
empirie?
Het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel wordt grotendeels door de empirie ondersteund. Dit model is 
aangescherpt door de cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten te vervangen door de leeftijd van de cliënten. 
Dit noemen wij het aangepaste theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel. Enkele verwachte directe 
samenhangen blijken niet aanwezig te zijn. Er is geen direct verband tussen de leeftijd en het activiteiten- en 
participatieniveau op T2. Evenmin is er een directe samenhang tussen het activiteiten- en participatieniveau op 
T1 en de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3. Er blijkt daarnaast geen directe samenhang tussen de 
mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en het activiteiten- en participatieniveau op T3. De andere 12 
verwachte samenhangen blijken alle significant en te leiden tot een model dat goed past bij de waargenomen 
gegevens.
De selectie: het in aanmerking komen voor een woonmilieu met een relatief grote mate van normalisatie
Alvorens de vraagstellingen 2 en 3 te bespreken gaan wij in op de selectie van cliënten om in aanmerking te 
komen voor woonmilieus met een relatief grote mate van normalisatie op T3.
Het verblijf in een woonmilieu met een relatief grote mate van normalisatie op T3 (dat wil zeggen: een open 
woonmilieu buiten het apz-terrein versus een open woonmilieu op het apz-terrein versus een gesloten woonmilieu 
op het apz-terrein) wordt voor 37% verklaard door gegevens van gemiddeld ruim vijf jaar daarvoor en door de 
leeftijd. Een belangrijke verklaring hiervoor is (met een direct gestandaardiseerd effect van .34) een hoger 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2. Het activiteiten- en participatieniveau op T1 heeft in het 
empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel weliswaar geen direct effect op de mate van normalisatie 
van het woonmilieu op T3 maar het totale effect is (met een indirect gestandaardiseerd effect van .39) wel groot. 
Een andere variabele die (met een direct gestandaardiseerd effect van .29) tegelijkertijd van invloed blijkt, is de 
mate van normalisatie van het woonmilieu op T2, in casu dat de cliënt in een open en niet in een gesloten 
woonmilieu op het apz-terrein verblijft. Ten slotte is de leeftijd (met een direct gestandaardiseerd effect van -. 17) 
een verklarende variabele: hoe jonger hoe meer een verblijf in een woonmilieu met een grotere mate van 
normalisatie.
Dat een hoger activiteiten- en participatieniveau verklaart dat iemand later in een woonmilieu met een grotere 
mate van normalisatie verblijft, is in overeenstemming met de verwachtingen en met de literatuur. Dat het woon- 
milieu op een eerder meetmoment (in dit geval: het verblijf in een open of in een gesloten afdeling op het apz- 
terrein) een bijna even groot effect heeft is verrassend. Het is immers gecontroleerd voor het activiteiten- en
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participatieniveau van de cliënten en voor de leeftijd. Dit betekent dat van de cliënten in een open afdeling er 
gemiddeld ruim vijf jaar later relatief meer in een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie verblijven 
dan van cliënten met hetzelfde activiteiten- en participatieniveau en met dezelfde leeftijd in een gesloten afdeling. 
De leeftijd is een verklarende variabele voor het verblijf in een woonmilieu met een grotere mate van 
normalisatie op T3: hoe jonger hoe meer kans daarop. Op het eerste gezicht is het niet verrassend dat er van 
jongere personen meer voor een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie in aanmerking zijn gekomen 
dan van oudere personen. De belangrijkste reden hiervoor lijkt dat jongere personen gemiddeld een hoger 
activiteiten- en participatieniveau hebben, maar in onze analyses is het verband tussen leeftijd en het woonmilieu 
gecontroleerd voor dit activiteiten- en participatieniveau. Dit betekent dat van de personen met hetzelfde 
activiteiten- en participatieniveau en die verblijven in hetzelfde woonmilieu, er gemiddeld ruim vijf jaar later van 
de jongere personen relatief meer geplaatst zijn in een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie dan van 
de oudere personen.
Vraagstelling 2: Zijn er determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van in het 
apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten op T3?
Er zijn inderdaad determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3. 
Deze zijn: de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3, het 
activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2 en de leeftijd.
Vraagstelling 3: Zo ja: wat is de verklaringskracht op dit activiteiten- en participatieniveau van: 
• de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3;
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2;
• de cliëntkenmerken op T3;
• de diagnoses van cliënten op T3?
Van de cliëntkenmerken blijkt alleen de leeftijd een rol te spelen; de diagnoses van cliënten vallen alle weg. In 
tegenstelling tot onze verwachtingen blijkt de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 (dat wil zeggen of 
de cliënt in een open of in een gesloten woonmilieu op het terrein van het apz verblijft) gecontroleerd voor de 
andere variabelen geen direct verband te hebben met het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3. 
Milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 heeft een direct effect op 
het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 (het directe gestandaardiseerd effect is .27). Daarnaast 
verklaren ook de volgende drie variabelen het hebben van een hoger activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten op T3 :
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 (met een direct gestandaardiseerd effect van .23): hoe hoger het 
activiteiten- en participatieniveau op T1 hoe hoger het activiteiten- en participatieniveau op T3;
• het activiteiten- en participatieniveau op T2 (met een direct gestandaardiseerd effect van .28): hoe hoger het 
activiteiten- en participatieniveau op T2 hoe hoger het activiteiten- en participatieniveau op T3;
• de leeftijd (met een direct gestandaardiseerd effect van -.29): hoe jonger hoe hoger het activiteiten- en 
participatieniveau op T3.
Het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 wordt door deze vier variabelen voor 62% verklaard. 
Het blijkt dat onafhankelijk van elkaar het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T1 en op T2 een
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verklarende waarde hebben voor het niveau op T3. Hoewel verder in de tijd terug blijkt zelfs het activiteiten- en 
participatieniveau op T1 een direct effect te hebben op dat van T3.
Het meest opmerkelijke resultaat van deze analyse is dat een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu 
op T3 een direct verband heeft met een hoger activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3. Dit geldt 
onder controle van het activiteiten- en participatieniveau op twee eerdere meetmomenten en onder controle van 
de leeftijd. Zonder deze controle (zie §3.4) blijkt dat bij een toename van de mate van normalisatie van het 
woonmilieu tussen T2 en T3 het activiteiten- en participatieniveau gelijk blijft, terwijl wanneer de mate van 
normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 gelijk blijft er sprake is van een significante afname van het 
activiteiten- en participatieniveau. Wanneer wij echter controleren voor de leeftijd, blijkt een sterk positief 
verband tussen een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu en een hoger activiteiten- en participatie- 
niveau van cliënten. Dit verband is nagenoeg even groot als het verband tussen een lagere leeftijd en een hoger 
activiteiten- en participatieniveau. Deze analyse geeft aan dat milieugerichte rehabilitatie in casu een grotere mate 
van normalisatie van het woonmilieu, gecontroleerd voor het activiteiten- en participatieniveau van cliënten van 
gemiddeld vijf jaar en van gemiddeld zeven jaar daarvoor alsook gecontroleerd voor de leeftijd, een directe 
bijdrage levert aan de verklaring van een hoger activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen 
chronisch psychiatrische cliënten.
Met betrekking tot de verklaringskracht van milieugerichte rehabilitatie op het activiteiten- en participatieniveau 
van cliënten kunnen wij het volgende concluderen. Milieugerichte rehabilitatie in casu een grotere mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T3 verklaart, gecontroleerd voor het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten op T1 en gecontroleerd voor de leeftijd, mede de toename van het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten tussen T2 en T3. xvii Hierbij is ook rekening gehouden met de selectie om in aanmerking te komen voor 
woonmilieus met een grotere mate van normalisatie.
Het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2
In de analyse blijkt het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2 voor 63% te worden verklaard. De 
sterkste verklarende variabele met een gestandaardiseerd effect van .72 betreft het activiteiten- en participatie­
niveau van cliënten op T1. Gecontroleerd voor elkaar blijkt met een gestandaardiseerd effect van .14 ook de mate 
van normalisatie van het woonmilieu op T2 van invloed. De leeftijd blijkt in tegenstelling tot onze 
veronderstelling onder controle van de eerder genoemde variabelen niet van belang.
In de analyse blijkt dat er op basis van de gegevens op T2 al aanwijzingen zijn dat milieugerichte rehabilitatie 
van invloed is op het activiteiten- en participatieniveau van cliënten. Het blijkt namelijk dat de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T2 (het betreft in dit geval een open woonmilieu op het apz-terrein versus 
een gesloten woonmilieu op het apz-terrein) het activiteiten- en participatieniveau op T2 verklaart, gecontroleerd 
voor het activiteiten- en participatieniveau op T1. Oftewel: bij de cliënten in een open woonmilieu op T2 neemt 
het activiteiten- en participatieniveau tussen T1 en T2 meer toe dan bij de personen met hetzelfde activiteiten- en 
participatieniveau op T1 in een gesloten woonmilieu op T2. Ondanks dat er sprake is van een klein 
gestandaardiseerd effect ondersteunen deze gegevens dat milieugerichte rehabilitatie, in casu of het op T2 een 
open dan wel een gesloten woonmilieu betreft, een positieve invloed heeft op het activiteiten- en participatie- 
niveau van cliënten op T2.
Conclusie
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Gecontroleerd voor het feit dat van de cliënten die op T2 een hoger activiteiten- en participatieniveau hebben en 
die relatief jong zijn, er meer zijn geplaatst in woonmilieus met een grotere mate van normalisatie dan van de 
cliënten met een lager activiteiten- en participatieniveau en die relatief oud zijn, blijkt dat bij cliënten die op T3 
in een woonmilieu met een grotere mate van normalisatie verblijven hun activiteiten- en participatieniveau tussen 
T2 en T3 meer toeneemt dan bij cliënten die op T3 in een woonmilieu verblijven met een geringere mate van 
normalisatie. xviii xix
Oftewel: rekening houdend met het feit dat vooral cliënten met een hoger activiteiten- en participatieniveau op 
T2 gemiddeld ruim vijf ruim jaar later (op T3) in woonmilieus verblijven met een grotere mate van normalisatie, 
blijken woonmilieus met een grotere mate van normalisatie te leiden tot een toename van het activiteiten- en 
participatieniveau van cliënten tussen T2 en T3.
De andere kant van dezelfde medaille is dat woonmilieus met een relatief geringe mate van normalisatie op T3 
leiden tot een afname van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten tussen T2 en T3. De cliënten die op 
T3 in de woonmilieus met een relatief geringe mate van normalisatie blijven, hebben al een relatief laag 
activiteiten- en participatieniveau op T2.
De analyses van het empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel hebben wij ook voor elk van de 
afzonderlijke schalen van het activiteiten- en participatieniveau uitgevoerd. Voor zes van de zeven schalen leidt 
dit tot een model met een (zeer) goede passendheid (zie bijlage VII). Voor vijf van deze zes schalen blijkt dat de 
grotere mate van milieugerichte rehabilitatie vormgegeven door de grotere mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T2 of op T3 leidt tot een toename van de betreffende schaal tussen T1 of T2 enerzijds en T3 
anderzijds. Dit zijn achtereenvolgens de schalen interne sociale integratie, mediagebruik, potentiële sociale 
vaardigheden, basale zelfredzaamheid en vreedzaam in de omgang. Uitzondering is de schaal ‘contacten met 
personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen’, waar geen direct verband is tussen de 
mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 of op T3 en het activiteiten- en participatieniveau op T3.
De cliëntengroep waar ons model betrekking op heeft wijkt niet systematisch af van langdurig opgenomen
chronisch psychiatrische cliënten in andere apz’en. Daarmee zijn de resultaten van ons onderzoek
generaliseerbaar naar de situatie in andere apz’en. 7
Samenvattend
Het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel wordt herzien: behalve de leeftijd blijkt er geen cliëntkenmerk 
van belang; evenmin spelen de diagnoses van cliënten een rol. Het aangepaste theoretisch milieugericht 
rehabilitatiemodel blijkt goed te passen bij de waargenomen gegevens. Een grotere mate van milieugerichte 
rehabilitatie in casu een normaler woonmilieu op T3 leidt tot een toename van het activiteiten- en participatie­
niveau van cliënten tussen T2 en T3. Dit is gecontroleerd voor het feit dat van de jongere cliënten en de cliënten 
met een hoger activiteiten- en participatieniveau op T2 er meer in aanmerking komen voor een normaler 
woonmilieu dan van de oudere cliënten en de cliënten met een lager activiteiten- en participatieniveau op T2.
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6 Samenvatting en beschouwing
6.1 Samenvatting
Dit onderzoek gaat over de factoren die het activiteiten- en participatieniveau bepalen van chronisch 
psychiatrische cliënten die zijn opgenomen in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis (apz). In het bijzonder 
richten wij ons op het effect dat de mate van normalisatie van het woonmilieu heeft op het activiteiten- en 
participatieniveau. Het normaliseren van het woonmilieu vormt een onderdeel van de hulpverleningsvorm 
‘rehabilitatie’. Historisch gezien is rehabilitatie een stap verder in de ontwikkeling van de hulpverlening van de 
geestelijke gezondheidszorg dan deïnstitutionalisering. De normalisatie van woonmilieus van het apz, en in het 
bijzonder de opkomst van woonmilieus buiten het ziekenhuisterrein, is een vorm van deïnstitutionalisering en 
ook van rehabilitatie. Rehabilitatie is een aanvulling op de behandeling. Dit sluit aan bij de classificatie van de 
World Health Organization (WHO 2001) om de gevolgen die een (psychiatrische) ziekte heeft te onderscheiden 
in verschillende componenten van gezondheid. Behandeling is op de component ‘lichaamsfuncties en -structuren’ 
gericht terwijl rehabilitatie zich op de component ‘activiteiten en participatie’ richt.
In ons onderzoek wordt op reeds aanwezige gegevens, vastgelegd op drie meetmomenten verspreid over ruim 
zeven jaar, een secundaire analyse uitgevoerd met betrekking tot 1) de mate van normalisatie van het woon­
milieu; 2) de activiteiten en participatie van in het apz opgenomen chronisch psychiatrische cliënten; en 
3) cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten.
Rehabilitatie
Er bestaan verschillende interpretaties van rehabilitatie. Het belang om tot consensus te komen is groot (Barton 
1999; Dröes 2001; Kroon & Van Weeghel 1999). Wij stellen een algemene definitie van rehabilitatie als 
hulpverleningsvorm in de ggz voor waarbij rehabilitatie zich richt op de activiteiten en participatie van cliënten 
op de gebieden wonen, werken, leren, recreëren en sociale contacten: rehabilitatie is het proces waarbij men 
directe hulpverlening aan de cliënt combineert met begeleiding en beïnvloeding van de omgeving, met als doel 
de activiteiten en participatie zoveel mogelijk te vergroten en aanwezige capaciteiten zo goed mogelijk te 
gebruiken, in een zo normaal mogelijk sociaal kader.
Wij spreken van ‘ zoveel mogelijk’ vergroten van de activiteiten en participatie. Dit houdt in dat rehabilitatie zich 
kan richten op een zo klein mogelijke achteruitgang hiervan. De nadruk die rehabilitatie legt op aanwezige 
capaciteiten wijst op een principieel onderscheid met de behandeling van psychiatrische stoornissen. Bij 
behandeling is de stoornis immers de eerste insteek, bij rehabilitatie is dat het zoveel mogelijk vergroten van het 
activiteiten- en participatieniveau.
Rehabilitatie negeert de stoornis niet maar heeft het perspectief dat de stoornis de activiteiten en participatie kan 
blokkeren. Rehabilitatie is in twee hoofdstromingen onder te verdelen. Ten eerste de hoofdstroming waarbij het 
accent ligt op directe hulpverlening aan de cliënt, en ten tweede de hoofdstroming waarbij het accent ligt op 
begeleiding en beïnvloeding van de omgeving: de ontwikkelingsgerichte en de milieugerichte rehabilitatie.
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Ontwikkelingsgerichte rehabilitatie
Als definitie van ontwikkelingsgerichte rehabilitatie stellen wij voor: het ondersteunen van de cliënt bij het 
kiezen, verkrijgen en behouden van zijn doelen waarbij gestreefd wordt naar succes en tevredenheid met zo min 
mogelijk professionele hulp. Deze definitie is afgeleid van de ‘mission statement’ van psychiatrische rehabilitatie 
van de zogenoemde Amerikaanse school: het Center for Psychiatric Rehabilitation van de Boston University 
(Anthony e.a. 1992: 150). Bij ontwikkelingsgerichte rehabilitatie is de begeleiding en beïnvloeding van de 
omgeving ook belangrijk maar dat wordt vooral gezien als een onmisbare voorwaarde ten behoeve van de directe 
hulpverlening aan de cliënt.
Milieugerichte rehabilitatie
Milieugerichte rehabilitatie is gericht op het zoveel mogelijk vergroten van de activiteiten en participatie van 
cliënten door begeleiding en beïnvloeding van de omgeving. Als definitie stellen wij voor: het begeleiden en 
beïnvloeden van de directe sociale en fysieke omgeving van de cliënt als ook het beïnvloeden van culturele en 
maatschappelijke factoren waarbij gestreefd wordt naar succes en tevredenheid in een zo normaal mogelijk 
sociaal kader. De zogenoemde Engelse school (Shepherd 1989; Watts & Bennett 1991) is het meest kenmerkend 
voor de milieugerichte rehabilitatie. Men poogt met behulp van ‘omgevingsprothesen’ de activiteiten en 
participatie van cliënten zoveel mogelijk te vergroten. Dit kan betrekking hebben op het normaliseren van de 
sociale omgeving (Petry 1995) en op het normaliseren van de fysieke omgeving waarmee een appel gedaan wordt 
op het gebruiken van aanwezige capaciteiten van cliënten.
Essentieel is ons inziens dat naast het bieden van omgevingsprothesen milieugerichte rehabilitatie tegelijkertijd 
ontwikkelingsgerichte rehabilitatie zoveel mogelijk bevordert. Het onderscheid tussen ontwikkelingsgerichte en 
milieugerichte rehabilitatie is gradueel van aard. Zo houdt een klassiek, grootschalig ziekenhuismilieu weinig 
rekening met individuele variaties en voorkeuren van cliënten. Een kleinschalig woonmilieu met een grotere mate 
van normalisatie prikkelt cliënten meer om individuele doelen te kiezen, verkrijgen en behouden dan een 
grootschalig ziekenhuismilieu. Hiermee heeft milieugerichte rehabilitatie een ontwikkelingsgerichte functie: dit is 
de overlap tussen beide hoofdstromingen.
Vraagstelling van het onderzoek
Het doel van ons onderzoek is het achterhalen van de determinanten van het activiteiten- en participatieniveau 
van chronisch psychiatrische cliënten die in een apz zijn opgenomen. Hiervoor hebben wij het theoretisch 
milieugericht rehabilitatiemodel opgesteld. In dit model is de samenhang opgenomen tussen enerzijds milieu­
gerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu en anderzijds het activiteiten- en 
participatieniveau van cliënten. In dit model is deze samenhang gecontroleerd voor het selectieproces om in 
aanmerking te komen voor plaatsing in relatief normale woonmilieus. Zie figuur 1.1 in hoofdstuk 1.
Het onderzoek heeft de volgende vraagstellingen:
1) In hoeverre wordt het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ondersteund door de empirie?
2) Zijn er determinanten vast te stellen van het activiteiten- en participatieniveau van in het apz opgenomen 
chronisch psychiatrische cliënten op T3?
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• de milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 en op T3 ;
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 en op T2;
• de cliëntkenmerken op T3;
• de diagnoses van cliënten op T3?
Het gaat hierbij om gecontroleerde verklaringskracht. Er wordt immers rekening gehouden met de selectie van 
cliënten om in aanmerking te komen voor een woonmilieu met een relatief grote mate van normalisatie.
Opzet van het onderzoek
Het betreft een panelonderzoek met drie metingen: T1, T2 en T3. T1 vindt plaats medio 1989 en T2 medio 1991. 
Na T2 zijn er omvangrijke veranderingen in de woonmilieus zoals renovaties, nieuwbouw en uitplaatsingen. T3 
geschiedt een jaar na de verschillende verhuisdata. Dit betekent dat de periode tussen T2 en T3 per cliënt 
verschilt; gemiddeld is dit ruim vijf jaar met een standaardafwijking van ruim een jaar.
Bij alle metingen is uitgegaan van de cliënten die aanwezig zijn op de langverblijfafdelingen van het apz Willem 
Arntsz Hoeve te Den Dolder. Van 130 cliënten zijn op T1, T2 en T3 gegevens beschikbaar. Van 164 cliënten zijn 
data over T2 en T3 beschikbaar. Van deze 164 cliënten zijn er tussen T2 en T3 42 cliënten buiten het terrein van 
de hoofdlocatie van het apz geplaatst. De cliënten die tussen T2 en T3 zijn uitgevallen blijken - vergeleken met 
de anderen - gemiddeld 10 jaar ouder te zijn, een veel lager activiteiten- en participatieniveau en veel vaker 
ernstige somatische diagnoses te hebben.
Het activiteiten- en participatieniveau
Het activiteiten- en participatieniveau is in beeld gebracht met behulp van de Vragenlijst functioneringsniveau 
die voor elke cliënt is ingevuld door een medewerker die de betreffende cliënt (zo mogelijk) ten minste een half 
jaar in zijn dagelijks functioneren van nabij kent. Het invullen van de vragenlijst duurt ongeveer een kwartier en 
vereist geen training of voorkennis. Uit factoranalytisch onderzoek blijkt dat wij van één factor activiteiten- en 
participatieniveau kunnen spreken. Dit activiteiten- en participatieniveau telt 37 meerkeuze-items en valt in 
zeven factoren uiteen, namelijk: interne sociale integratie, basale zelfredzaamheid, mediagebruik, contacten met 
personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen, buiten de instelling/leefeenheid komen, 
potentiële sociale vaardigheden en vreedzaam in de omgang.
Met de Vragenlijst functioneringsniveau beschikken wij over een gemakkelijk te gebruiken instrument dat 
geschikt is om verschillen in de activiteiten- en participatieniveaus tussen personen vast te leggen. Door op meer 
meetmomenten bij dezelfde persoon de Vragenlijst functioneringsniveau af te nemen, kunnen veranderingen in 
het activiteiten- en participatieniveau worden geregistreerd.
Het woonmilieu
Om op een gestructureerde wijze inzicht te krijgen in de mate van normalisatie van het woonmilieu is gebruik 
gemaakt van de zorgmodeltypologie (Wennink 1989). Wij komen tot een aangepaste typologie van de 
woonmilieus. In toenemende mate van normalisatie zijn dit de volgende drie typen. Type 1 betreft een gesloten 
eenheid opdat cliënten niet zonder toestemming kunnen vertrekken. Het bevindt zich altijd op het apz-terrein, 
men werkt er in teamverband met middelgrote en grote cliëntgroepen. Type 2 is een open setting die zich op het 
apz-terrein bevindt, men werkt er vrijwel altijd in teamverband met meestal middelgrote en grote groepen. Type
3) Zo ja: wat is de verklaringskracht op dit activiteiten- en participatieniveau van:
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3 betreft een kleinschalige open setting buiten het apz-terrein waar de begeleider vaak zonder aanwezige 
collega’s werkt en in de meeste gevallen alleen overdag aanwezig is. Type 3 blijkt bij de eerste twee metingen 
slechts bij vier respectievelijk vijf cliënten voor te komen. Na de woonveranderingen is dit type op T3 op 106 
cliënten van toepassing. Het aantal cliënten in een gesloten woonmilieu neemt af van 150 op T1 naar 83 op T3.
Beantwoording van de vraagstelling
1) Het theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel wordt grotendeels door de empirie ondersteund. Zie het 
empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel in figuur 5.2 in hoofdstuk 5.
2) Er zijn determinanten van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten vast te stellen.
3) Milieugerichte rehabilitatie in casu de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 heeft een direct effect 
op het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 (het directe gestandaardiseerd effect is .27). 
Daarnaast verklaren ook de volgende drie variabelen het hebben van een hoger activiteiten- en participatie- 
niveau van cliënten op T3 :
• het activiteiten- en participatieniveau op T1 (met een direct gestandaardiseerd effect van .23): hoe hoger het 
activiteiten- en participatieniveau op T1 hoe hoger het activiteiten- en participatieniveau op T3;
• het activiteiten- en participatieniveau op T2 (met een direct gestandaardiseerd effect van .28): hoe hoger het 
activiteiten- en participatieniveau op T2 hoe hoger het activiteiten- en participatieniveau op T3;
• de leeftijd (met een direct gestandaardiseerd effect van -.29): hoe jonger hoe hoger het activiteiten- en 
participatieniveau op T3.
Van de cliëntkenmerken blijkt alleen de leeftijd een rol te spelen; de diagnoses van cliënten vallen alle weg. 
Conclusie
Gecontroleerd voor het feit dat van de cliënten die op T2 een hoger activiteiten- en participatieniveau hebben en 
die relatief jong zijn, er meer zijn geplaatst in normalere woonmilieus dan van de cliënten met een lager 
activiteiten- en participatieniveau en die relatief oud zijn, blijkt dat bij cliënten die op T3 in een normaler 
woonmilieu verblijven hun activiteiten- en participatieniveau tussen T2 en T3 meer toeneemt dan bij cliënten die 
op T3 in een minder normaal woonmilieu verblijven.
Oftewel: rekening houdend met het feit dat vooral jongere cliënten en cliënten met een hoger activiteiten- en 
participatieniveau op T2 gemiddeld ruim vijf jaar later (op T3) in normalere woonmilieus verblijven, blijken 
normalere woonmilieus te leiden tot een toename van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten tussen 
T2 en T3.
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6.2 Beschouwing
Wat betekenen deze uitkomsten voor de zorg aan chronisch psychiatrische cliënten? Rehabilitatie wordt in 
toenemende mate als een leidend principe van de ggz beschouwd, met name voor chronisch psychiatrische 
cliënten maar ook bij het entree in de ggz (Regionale Werkgroep Rehabilitatie 2001). En dit is terecht: de 
pretentie dat milieugerichte rehabilitatie het activiteiten- en participatieniveau vergroot, wordt door de empirie 
ondersteund.
De mate van normalisatie van het woonmilieu is in ons onderzoek niet fijnmazig van aard. Het gaat immers 
slechts om drie typen woonmilieus. Deze zijn weliswaar relevant en duidelijk herkenbaar in de praktijk maar er 
worden in ons onderzoek binnen deze drie typen geen gradaties van normalisatie beschreven. Die gradaties zijn 
in de dagelijkse praktijk wel relevant. Ter illustratie: een afdeling op het terrein van het apz met relatief grote 
groepen, restrictieve regels en zonder eenpersoons slaapkamers heeft een geringere mate van normalisatie dan 
een afdeling met kleine groepen, minder opgelegde regels en met privé-ruimtes. Wij verwachten dat het 
vergroten van de mate van normalisatie bínnen deze woonmilieus ook een positief effect zal hebben op het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten. Uit een aparte analyse van één van de afdelingen van dit 
onderzoek blijkt dat na het invoeren van aspecten van milieugerichte rehabilitatie binnen een woonmilieu tussen 
T1 en T2 al een toename van het activiteiten- en participatieniveau bij de betrokken cliënten is te constateren 
(Van Wel 1992b). Met behulp van een stappenplan (Rehabilitatie-Dienst Westelijk Utrecht 2001), waarvoor 
Warr (1987) met zijn visie op omgevingen handreikingen geeft, kan binnen de typen woonmilieus een grotere 
mate van milieugerichte rehabilitatie bereikt worden. Behalve het belang van de fysieke omgeving, is het cruciaal 
hoe met deze fysieke omgeving wordt omgegaan. En dat is mensenwerk. Daarom is scholing en training van 
medewerkers noodzakelijk met als doel op rehabilitatie gerichte attitude en vaardigheden te verkrijgen en te 
behouden. De tijd van de sceptici dat het allemaal toch niets uitmaakt is definitief achter de rug. Een rehabilitatie­
benadering die insteekt op het normaliseren van het woonmilieu lijkt effect te sorteren. Milieugerichte 
rehabilitatie is echter breder. Het betreft niet alleen het wonen maar ook andere milieus zoals werken, 
dagbesteding en recreëren (zie paragraaf 1.3.2). Wij verwachten dat ook het meer op rehabilitatie gericht maken 
van deze milieus tot een toename zal leiden van het activiteiten- en participatieniveau van de cliënten.
Uit andere onderzoeken komen aanwijzingen dat ook ontwikkelingsgerichte rehabilitatie een positief effect heeft 
op het activiteiten- en participatieniveau van cliënten (Van Busschbach & Wiersma 1999; Luijten & Pieters 
2000; Michon & Van Weeghel 2000, 2001; Swildens e.a. 2001). Naar alle waarschijnlijkheid zijn zowel de 
ontwikkelingsgerichte rehabilitatie als ook de milieugerichte rehabilitatie effectief en versterken zij elkaar. Te 
zamen met de behandeling zijn er steeds meer mogelijkheden om de (componenten van) gezondheid van 
psychiatrische cliënten positief te beïnvloeden.
Weg met alle afdelingen op het apz-terrein?
Nu uit ons onderzoek blijkt dat door het verblijf in apz-afdelingen met een relatief geringe mate van normalisatie 
het activiteiten- en participatieniveau van cliënten afneemt, kan men overwegen om deze afdelingen te sluiten. 
Dit zou echter een miskenning zijn van de redenen waarom cliënten in deze afdelingen verblijven. Deze redenen 
omvatten meer dan hun activiteiten- en participatieniveau. Zo heeft het apz onder meer een asielfunctie om 
cliënten tegen de samenleving te beschermen en ook de samenleving te beschermen tegen cliënten die te veel 
overlast veroorzaken (Borgesius & Brunenberg 1999). Ons onderzoek onderstreept echter dat het verblijf in een
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apz-afdeling leidt tot een afname van het activiteiten- en participatieniveau. Dit geldt natuurlijk niet voor alle 
cliënten maar het verband is sterk en zeer significant.
De uitkomsten van ons onderzoek ondersteunen het beleid om het aantal plaatsen in apz-afdelingen tot het 
minimum te beperken en de plaatsen met een relatief grote mate van normalisatie uit te breiden. Op basis van de 
onderzoeksresultaten kan geen indicatie gegeven worden van het aantal plaatsen waarop dit betrekking heeft. 
Evenmin is duidelijk hoever de normalisatie kan gaan. Zijn de gebruikelijke sociowoningen onder de paraplu van 
het apz of de woningen van de regionale instellingen voor beschermende woonvormen het beste voor het 
activiteiten- en participatieniveau van de cliënten? Of is zelfstandig wonen met begeleiding aan huis beter? 
Hierover geeft ons onderzoek geen uitsluitsel. Het is van belang dat toekomstig onderzoek hier meer inzicht in 
geeft. Maar gezien de sterke invloed van de mate van normalisatie van het woonmilieu op het activiteiten- en 
participatieniveau van de cliënt, ondersteunt ons onderzoek een krachtige voortzetting van het ingezette 
normalisatiebeleid.
Geen verwaarlozen
Normaliseren mag geen excuus zijn voor verwaarlozing. De media hebben meermalen uitgeplaatste cliënten in 
beeld gebracht die aan het vereenzamen en vervuilen waren in hun eigen flat. Dit heeft niets met normaliseren in 
het kader van milieugerichte rehabilitatie te maken maar kan beter beschouwd worden als een variant van 
uitstoting. In dit geval gaat het niet om de al eeuwen bekende uitstoting van cliënten met psychiatrische 
aandoeningen uit de samenleving maar om uitstoting uit de ggz. Dit heeft evenmin iets te maken met integratie in 
de samenleving maar veeleer met dubbele uitstoting: uitstoting uit de samenleving èn uitstoting uit de ggz.
Ander risico
Normalisatie streeft naar een zo gewoon mogelijk woonmilieu dat zo min mogelijk lijkt op een grootschalig 
ziekenhuisinstituut. Vroeger meenden behandelaren risico te lopen met het (snel) uit het ziekenhuis plaatsen van 
cliënten. In sommige gevallen is dit nog steeds relevant. Maar wat te veel onderschat is, is dat er ook gevaar 
gelopen wordt wanneer een cliënt langer verblijft in een apz-milieu: het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten kan afnemen.
Alles wijst erop dat het extramuraliseringsbeleid kan worden voortgezet. Om woonmilieus minder gelijkenis te 
laten vertonen met de klassieke psychiatrische ziekenhuizen is vanuit het perspectief van het activiteiten- en 
participatieniveau een goede zaak voor de cliënt. Hoeveel verbeteringen te verwachten zijn is niet duidelijk maar 
het eind is nog lang niet in zicht.
Planmatige implementatie
Nu de positieve effecten van vernieuwingen als rehabilitatie duidelijker worden, blijkt de implementatie vaak een 
struikelblok. In Altrecht is naast de vernieuwing op het gebied van de milieugerichte rehabilitatie ervaring 
opgedaan met de implementatie van de ontwikkelingsgerichte rehabilitatie. Cruciaal blijkt hierbij de planmatige, 
fasegewijze aanpak van de implementatie (Swildens e.a. 2000; Swildens e.a. 2001; Van Wel & Driedonks 2000; 
Wensing e.a. 2000). Om bij de tijd te blijven zal de ggz meer aandacht aan implementatiezaken moeten besteden. 
Over de opzet en implementatie van rehabilitatie in het kader van de zorgprogramma’ s in de regio Midden- 
Westelijk Utrecht verwijzen wij naar de module rehabilitatie (Regionale Werkgroep Rehabilitatie 2001).
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Aanbevelingen
De aanbevelingen presenteren wij puntsgewijs:
• streef naar het zo lang mogelijk begeleiden van chronisch psychiatrische cliënten buiten het apz. Ondersteun 
het ontwikkelen van maatschappelijke steunsystemen. Het streven naar grotere normalisatie en 
zelfstandigheid mag niet verworden tot verwaarlozing;
• beperk zoveel mogelijk de duur van de opname in het apz. Het lang opgenomen houden vergroot de kans op 
afname van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten;
• creëer meer genormaliseerde, kleinschalige woonmilieus buiten het terrein van het apz;
• werk binnen alle ggz-milieus vanuit de principes van de (milieugerichte) rehabilitatie;
• train medewerkers in rehabilitatie-attitude en vaardigheden;
• beschouw rehabilitatie met behandeling en crisisinterventie als de kerntaken van de ggz;
• zorg voor een organisatorische inbedding met behulp van planmatige implementatie;
• bevorder als overheid het werken met rehabilitatie ook met behulp van aangepaste financiering;
• bevorder wetenschappelijk onderzoek naar rehabilitatie.
Beperkingen van het onderzoek
Het onderzoek kent belangrijke beperkingen. De voornaamste staan hieronder beschreven.
• Louter het activiteiten- en participatieniveau van cliënten
De uitkomstmaat van dit onderzoek betreft het activiteiten- en participatieniveau van cliënten. Om veranderingen 
in de mate van normalisatie van woonmilieus, met name uitplaatsingen, te evalueren is dit een beperkte 
invalshoek. Het onderzoek doet geen uitspraken over de gevolgen die de mate van normalisatie van het 
woonmilieu heeft voor belangrijke onderwerpen als psychiatrische symptomen, psychisch lijden en tevredenheid. 
In hoofdstuk 1 staat beschreven wat in de literatuur over deze onderwerpen te vinden is.
• Specificatie van het activiteiten- en participatieniveau
Het activiteiten- en participatieniveau in ons onderzoek is geoperationaliseerd door zeven schalen met in totaal
37 items. In de ICF worden onder de activiteiten en participatie honderden onderwerpen gevat (WHO 2001). 
Deze onderwerpen zijn in de ICF in negen domeinen opgedeeld. De items over de activiteiten en participatie in 
ons onderzoek hebben weliswaar betrekking op elk van deze negen domeinen, maar onduidelijk is of het ene 
domein belangrijker is dan het andere domein. Evenmin is duidelijk of binnen een domein bepaalde onderwerpen 
van groter gewicht zijn dan andere. Voor de ICF is dit niet relevant: het gaat immers om het classificeren van 
componenten van gezondheid. In ons onderzoek willen wij echter achterhalen of het activiteiten- en participatie- 
niveau van cliënten toe- of afneemt. Het aantal items met betrekking tot het activiteiten- en participatieniveau, 
zoals geregistreerd door de 37 items van de Vragenlijst functioneringsniveau, tellen wij bij elkaar op. Wanneer 
een domein door meer items is vertegenwoordigd, neemt in ons onderzoek dit domein een relatief grote plaats in. 
Omdat het onduidelijk is welke onderwerpen relatief belangrijk zijn, weten wij niet of dit bezwaarlijk is. Wel is 
helder dat de 37 items, ook al hebben deze betrekking op alle negen domeinen, slechts een beperkte weergave 
zijn van de honderden activiteiten- en participatie-onderwerpen die de WHO classificeert. In ons onderzoek 
blijken de gebruikte 37 items voor het in beeld brengen van het activiteiten- en participatieniveau van chronisch 
psychiatrische cliënten uitstekend te werken: ze blijken goed te discrimineren tussen chronisch psychiatrische 
cliënten onderling en veranderingen van het activiteiten- en participatieniveau in de loop van de tijd worden 
nauwkeurig in beeld gebracht.
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• Geen procesgegevens
Een andere beperking van het onderzoek betreft de afwezigheid van informatie over het proces van de woon- 
veranderingen met name het proces dat betrekking heeft op cliënten bij wie sprake is van een toename van de 
mate van normalisatie van het woonmilieu, zoals bij de uitplaatsingen. Men denke hierbij aan informatie over de 
vormgeving van het woonmilieu, het belang dat gegeven is aan de wensen van de cliënten, de beslissing wie voor 
welke plaats in aanmerking komt, hoe de informatie is verstrekt, welke rol de cliënt hier zelf in speelt, hoe de 
projecten zijn gestart, welke strubbelingen zich hebben voorgedaan in de voorbereiding en in het eerste jaar na de 
verhuizingen, welke andere ontwikkelingen van belang waren (zoals twee fusies, nieuw management, innovaties 
en dergelijke). Vergeleken met al deze relevante ontbrekende gegevens is alleen het verzamelen van informatie 
over het activiteiten- en participatieniveau van cliënten heel summier. Deze beperkingen van het onderzoek zijn 
met name het gevolg van het feit dat het een secundaire analyse betreft die gebaseerd is op een beschikbare 
gegevensset. Ondanks dat wij over beperkte gegevens beschikken is het des te opmerkelijker dat van het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten maar liefst 62% wordt verklaard door de variabelen in het 
onderzoek.
• Weinig meetmomenten
De gegevens van deze studie zijn op drie meetmomenten verzameld. Hoewel elk meetmoment betrekking heeft 
op een periode van vier weken is dit op een gemiddelde duur van ruim zeven jaar erg beperkt. In dit onderzoek is 
gekozen om de nameting een jaar na de woonveranderingen uit te voeren. Extra meetmomenten met name vlak na 
de woonveranderingen zouden interessante informatie kunnen geven. Ook zou het waardevol zijn om het 
onderzoek met een of meer vervolgmetingen uit te breiden. Op die manier krijgen wij er meer inzicht in of het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten na verloop van tijd toeneemt of juist vermindert. Daarmee zou het 
dynamische karakter van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten beter in beeld worden gebracht.
Suggesties voor verder onderzoek
Met de Vragenlijst functioneringsniveau blijken wij een instrument in handen te hebben waarmee veranderingen 
in het activiteiten- en participatieniveau van cliënten worden geregistreerd. Veranderingen in de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op een andere wijze dan de driedeling die wij in ons onderzoek hanteren, kan 
ook door verder onderzoek met behulp van de Vragenlijst functioneringsniveau in beeld worden gebracht. 
Hierbij denken wij aan het meer op rehabilitatie gericht maken van het woonmilieu, zoals het veranderen van 
regels of het meer betrekken van cliënten bij het zorgproces (Rehabilitatie-Dienst Westelijk Utrecht 2001; Van 
Wel 1992b), en het effect dat deze wijzigingen hebben op het activiteiten- en participatieniveau van de betrokken 
cliënten.
Bij het evalueren van andere innovaties dan de milieugerichte rehabilitatie kan het activiteiten- en participatie- 
niveau van cliënten ook als invalshoek genomen worden. Bij een recent verschenen onderzoek naar de evaluatie 
van een ontwikkelingsgerichte rehabilitatiebenadering blijkt informatie over veranderingen in het activiteiten- en 
participatieniveau van cliënten zoals dat in beeld is gebracht door de Vragenlijst functioneringsniveau, waardevol 
te zijn (Swildens e.a. 2001). Maar ook bij andere vernieuwingen is deze wijze van evalueren bruikbaar.
Verder onderzoek is van belang om het activiteiten- en participatieniveau van cliënten breder en nauwkeuriger in 
beeld te brengen dan met de 37 items van de Vragenlijst functioneringsniveau. De WHO (2001) onderscheidt in 
de ICF de activiteiten en participatie van personen in negen domeinen. Deze negen domeinen zijn niet terug te 
vinden in de zeven factoren die uit onze factoranalyse naar voren komen (zie paragraaf 2.4.2). Veel van de items
106
van de Vragenlijst functioneringsniveau hebben betrekking op meer dan de negen domeinen van de ICF. Door 
middel van verder onderzoek kan bekeken worden in hoeverre de negen domeinen van de ICF empirische 
ondersteuning vinden. Ook is verder onderzoek van belang om de relatieve waarde van de verschillende 
domeinen van de activiteiten en participatie vast te stellen. Het WHODAS II-project (Epping-Jordan & Bedirhan 
Üstün 2000) dat door de WHO gestart is, kan hier meer inzicht in geven.
Het verdient aanbeveling om deze longitudinale studie voort te zetten. Indien het onderzoek met een vierde 
meting zou worden uitgebreid, kan het dynamische karakter van het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten beter in beeld worden gebracht. Aangezien de beschikbare dataset betrekking heeft op gegevens van 
cliënten die teruggaan tot 1989 zou dit interessante longitudinale informatie opleveren. Indien in bijvoorbeeld 
2003 een vierde meting wordt uitgevoerd, krijgen wij beschikking over gegevens die betrekking hebben op het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten van gemiddeld zeven jaar na de woonveranderingen in het 
betreffende apz. Zo’n dataset overtreft qua termijn de dataset van het hoog aangeschreven TAPS-project (Leff 
1998) waarvan de laatste meting betrekking heeft op een periode van vijf jaar na de uitplaatsingen uit het apz. 
Met een relatief kleine investering zou dit tot waardevol longitudinaal onderzoeksmateriaal leiden.
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Summary
Psychiatric rehabilitation through the living environment: A longitudinal study on the 
relationship between the normalization grade of the living environment, and the activity 
and participation of chronic psychiatric clients
The research described here focused on the factors that determine the activity and participation level of chronic 
psychiatric clients that are admitted to a general psychiatric hospital. In this study, conducted in the Netherlands, 
we especially focused on the effect of the normalization grade of the living environment on clients’ activity and 
participation level. Living environment normalization is part of the mental health care service’s ‘psychiatric 
rehabilitation’. From an historical point of view, psychiatric rehabilitation is considered to be a step beyond 
deinstitutionalization within the context of mental health care. Living environment normalization within 
psychiatric hospitals, and especially the utilization of residences outside the hospital’s grounds, represents part of 
both a deinstitutionalization and psychiatric rehabilitation process. Psychiatric rehabilitation complements 
psychiatric treatment. This is in accordance with the International Classification of Functioning, Disability and 
Health (World Health Organization 2001b), that distinguishes the consequences of (mental) diseases in different 
components of health. Treatment is focused on the component ‘body functions and body structures’, and 
(psychiatric) rehabilitation is focused on the component ‘activity and participation’.
This research is based on data obtained from three measurements (T1, T2 and T3) spread over seven years. A 
secondary analysis was conducted relating to: 1) the living environment’s normalization grade; 2) activity and 
participation level of chronic psychiatric clients that are admitted to a general psychiatric hospital;
3) characteristics and diagnoses of clients.
Psychiatric rehabilitation
Different interpretations of psychiatric rehabilitation exist. It is important to reach some level of agreement 
regarding how best to view this process. We propose a general definition of psychiatric rehabilitation, in which 
psychiatric rehabilitation is focused on clients’ activity and participation relating to living, working, learning, 
leisure time and social contact:
Psychiatric rehabilitation is a process that combines client-focused services with environment-focused services, 
with the intention to increase clients’ activity and participation as much as possible, and to use clients’ 
capabilities as much as possible in a social context that is as normal as possible.
The phrase ‘ to increase clients’ activity and participation as much as possible’ , mentioned in this definition, 
means that psychiatric rehabilitation that can also be focused on a decrease of clients’ activity and participation 
‘as little as possible’. The emphasis on clients’ capabilities points to the difference between psychiatric treatment 
and psychiatric rehabilitation. Psychiatric treatment is primarily focused on the concept of ‘impairment’, whereas 
psychiatric rehabilitation is primarily focused on ‘activity and participation’. Psychiatric rehabilitation does not 
neglect the issue of impairment, but considers impairment in terms of its role as a possible obstacle to clients’ 
activity and participation. Psychiatric rehabilitation can be divided into two approaches. The first approach
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incorporates client-focused services (the developmental psychiatric rehabilitation), while the second approach 
includes environment-focused services (the environmental psychiatric rehabilitation).
Developmental psychiatric rehabilitation
We propose to define developmental psychiatric rehabilitation as follows:
Developmental psychiatric rehabilitation refers to the approach by which clients are supported in their efforts to 
choose, get and keep their goals, with the intention of becoming successful and satisfied with the least amount of 
professional intervention.
This definition is based on the mission statement regarding psychiatric rehabilitation that stems from the so- 
called ‘American school’: the Center for Psychiatric Rehabilitation at Boston University (Anthony e.a. 1992). 
The developmental psychiatric rehabilitation approach considers one’s environment to be highly important, but 
this environment is mainly considered to be an indispensable condition for (developmental) client-focused 
psychiatric rehabilitation.
Environmental psychiatric rehabilitation
The intention of environmental psychiatric rehabilitation is to increase clients’ activity and participation by 
means of environment-focused services. We would like to put forth the following definition:
Environmental psychiatric rehabilitation refers to all the services that influence a client’s social and physical 
environment, also concerning culture and society, with the intention of becoming successful and satisfied in a 
social context that is as normal as possible.
The so-called ‘English school’ (Shepherd 1989; Watts & Bennett 1991) is characteristic for the environmental 
psychiatric rehabilitation approach. The intention here is to increase clients’ activity and participation as much as 
possible by using environmental prostheses. This can involve the normalization of the social environment and the 
normalization of the physical environment. Both processes encourage clients to use their capabilities.
In our opinion, it is essential that, in addition to providing environmental prostheses, environmental psychiatric 
rehabilitation simultaneously facilitates developmental psychiatric rehabilitation as much as possible. The 
difference between environmental and developmental psychiatric rehabilitation is a gradual one. For instance, a 
classical large-scale psychiatric hospital environment does not pay much attention to individual variety and 
preferences. On the contrary, a small-scale living environment, with a relatively high grade of normalization, 
stimulates clients to choose, get and keep their individual goals. Therefore, environmental psychiatric 
rehabilitation also has a developmental aim. In our view, this is where the two approaches overlap.
Research questions
The goal of the research reported on here is to explore the factors that determine the level of activity and 
participation of chronic psychiatric clients that are admitted to a general psychiatric hospital. For this purpose we 
have developed the theoretical environmental psychiatric rehabilitation model. Part of this model focuses on the 
relationship between, on one hand, environmental psychiatric rehabilitation (particularly the normalization grade 
of the living environment), and, on the other hand, the client’s level of activity and participation. This 
relationship is controlled for the selection of clients to move to more normal living environments (see figure 1.1 
in chapter 1).
There are three key research questions that guided this research:
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1) To what extent is the theoretical environmental psychiatric rehabilitation model supported by the data?
2) Are there factors that determine the level of activity and participation of chronic psychiatric clients that are 
admitted to a general psychiatric hospital?
3) If so, how much explanatory power regarding a client’s level of activity and participation is provided by:
• environmental psychiatric rehabilitation, particularly the normalization grade of the living environment on 
T2 and on T3;
• one’s level of activity and participation on T1 and on T2;
• the characteristics of clients on T3 ;
• the diagnoses of clients on T3?
This explanation is controlled for the selection of clients to move to more normal living environments. 
Research design
This study utilizes a panel research design with three measurements: T1, T2 and T3. The T1 data collection took 
place in the middle of 1989; and the T2 data collection in the middle of 1991. The living environments in the 
general psychiatric hospital studied in this research underwent extensive transformation between T2 and T3 : 
renovations, as well as new buildings and residences outside the grounds of the hospital were used for the 
hospital’s clients. The T3 data collection occurred one year after the clients had moved into the new or renovated 
buildings. Therefore, the duration between T2 and T3 differs per client. The average time differential was slightly 
more than five years, with a standard deviation of slightly more than one year.
The three measurements pertain to clients that were admitted to the long-term facilities of the Willem Arntsz 
Hoeve psychiatric hospital in Den Dolder (The Netherlands). The data set consists of 130 clients who were 
measured three times, and 34 clients who were measured at T2 and T3 -  a total of 164 individuals. Forty-two of 
these 164 clients were placed in residences located outside the hospital grounds.
Activity and participation level
The ‘Vragenlijst functioneringsniveau’ (Questionnaire functioning level) measures for each client his/her activity 
and participation level. This questionnaire was filled out by a staff member who was familiar with the daily 
functioning of a specific client for (if possible) at least half a year. To fill out the questionnaire took 
approximately 15 minutes and could be done without specific knowledge or training. Factor analytic research 
uncovered one general factor: activity and participation level. This 37-item scale measuring activity and 
participation level can be divided into seven separate factors: internal social integration, basic self support, use of 
the media, having contacts with persons from outside the hospital without going outside the hospital grounds, 
leaving the grounds of the hospital, potential social skills, and peaceful contact.
The ‘Vragenlijst functioneringsniveau’ is an easy to use questionnaire that is a sensitive instrument when 
measuring small differences in activity and participation level between clients. It is also useful when measuring 
developments across time as they relate to activity and participation level changes within a single client.
The living environment
In order to gain a more systematic understanding of the normalization grade associated with one’s living 
environment, we employed the so-called ‘zorgmodeltypologie’ (Wennink 1989). Literally translated, this means 
‘care model typology’. We adapted this and presented an adjusted typology for living environments. The
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typology consists of three types. The higher the type, the greater the degree of normalization. Type 1 
environments were the closed units located on the hospital grounds, with relatively large groups of clients. 
Type 2 environments were open settings on the hospital grounds. Most of the time, relatively large client groups 
resided here. Also, more than one staff member occupied each shift. Type 3 environments were small-scale 
(open) units located outside the hospital grounds. Normally, one staff member worked each shift. Only four or 
five clients were located in type 3 environments during T1 and T2. After the transformation of the living 
environments (at T3), type 3 became the living environment for 106 clients. The number of clients residing in a 
closed living environment decreased from 150 at T1 to 83 at T3.
Results
1) The theoretical environmental psychiatric rehabilitation model is largely supported by the data. See figure 5.2 
in chapter 5.
2) There are multiple factors that determined the activity and participation level of chronic psychiatric clients.
3) Environmental psychiatric rehabilitation, particularly the normalization grade of the living environment at T3, 
had a direct effect on clients’ activity and participation level at T3 (the direct standardized effect .27). Also, 
the following three variables had a direct effect on activity and participation level at T3 :
• one’s activity and participation level at T1 (with a direct standardized effect of .23): the higher one’s 
activity and participation level at T1, the higher one’s activity and participation level at T3;
• one’s activity and participation level at T2 (with a direct standardized effect of .28): the higher one’s 
activity and participation level at T2, the higher one’s activity and participation level at T3;
• one’s age (with a direct standardized effect of -.29): the younger an individual was, the higher his/her 
activity and participation level was at T3.
In addition to age, no other demographic variables had a significant effect; This was also the case for clients’ 
diagnoses.
Conclusion
Controlling for the fact that mainly younger clients, characterized by a higher activity and participation level, 
tend to be placed in more normal living environments, this research shows that these living environments have a 
positive effect on clients’ activity and participation level.
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Bijlage I Vragenlijst functioneringsniveau
Instructie
• degene die deze lijst invult dient de cliënt(e) ten minste een halfjaar in zijn/haar dagelijks functioneren van 
nabij te kennen (behalve als cliënt(e) nog niet zolang bekend is)
• sommige vragen lijken erg op elkaar. Desondanks (ook in geval van twijfel) geldt: absoluut géén vragen 
overslaan!
• u kunt antwoorden door bij elke uitspraak slechts één cijfer te omcirkelen
• controleert u achteraf nog eens of u alle vragen heeft beantwoord.
Naam van de cliënt(e) + voorletter (in BLOKLETTERS):
1) Datum:
2) Naam van afdeling / unit / team:
Deze lijst is ingevuld door: Functie:
3) Geslacht van de cliënt(e)
0 - man 1 - vrouw
4) Geboortedatum:
5) Burgerlijke staat
0 - ongehuwd 1- gehuwd 2 - gescheiden 3 - weduwstaat
6) Juridische situatie (nu)
0 - vrijwillig opgenomen 1 - krachtens een inbewaringstelling (i.b.s.)
2 - krachtens rechterlijke machtiging 3 - krachtens een strafrechterlijke maatregel
7) Heeft de betrokkene levende ouders (inclusief adoptie-ouders)?
0 - geen 1 - één 2 - beide 9 - onbekend
8) Heeft de betrokkene levende broers en/of zusters?
0 - geen 1 - één 2 - beide 9 - onbekend
9) Heeft de betrokkene kinderen (inclusief adoptie)?
0 - geen 1 - één 2 - beide 9 - onbekend
10) Opleidingsniveau
0 - geen
1 - basisniveau: gewoon en buitengewoon onderwijs
2 - lager niveau: algemeen en beroepsonderwijs
3 - middelbaar niveau: algemeen en beroepsonderwijs
4 - hoger niveau: algemeen, beroepsonderwijs en VWO
5 - wetenschappelijk niveau
11) Hoe lang is cliënt(e) tot nu toe opgenomen geweest in een psychiatrisch ziekenhuis (alle opnames en 
overplaatsingen bij elkaar)? Wilt u hiervan een schatting maken?
0 - minder dan 3 maanden
1 - 3 tot 6 maanden
2 - 6 tot 12 maanden
3 - 1 tot 2 jaar
4 - 2 tot 5jaar
5 - 5 tot 10 jaar
6 - 10 tot 15 jaar
7 - 15 tot 20 jaar
8 - 20 tot 25 jaar
9 - 25 jaar en langer
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Zou u terugkijkend op de afgelopen 4 weken steeds het cijfer vóór het volgens u juiste antwoord willen 
omcirkelen?
12) Heeft hulp bij het eten nodig
2 - geen hulp (eet zelf)
1 - een beetje hulp (bv. moet aangemoedigd worden)
0 - veel hulp (bv. moet gevoerd worden)
13) Er zijn speciale voorzieningen nodig om te voorkomen dat hij/zij van de stoel valt
2 - nooit
1 - soms
0 - dikwijls
14) Kan duidelijk maken wat hij/zij bedoelt (door spreken, schrijven of gebaren)
2 - altijd
1 - soms
0 - bijna nooit
15) Weet in tehuis of inrichting de weg te vinden (bv. naar zijn/haar kamer, het toilet, 
zijn/haar plaats aan tafel)
2 - over het algemeen wel
1 - sommige plaatsen wel, andere niet
0 - over het algemeen niet
16) Beseft in wat voor tehuis of inrichting hij/zij is
2 - altijd
1 - soms
0 - nooit
17) Begrijpt wat u hem/haar duidelijk wil maken (u mag daarbij spreken, schrijven of gebaren)
2 - altijd
1 - soms
0 - nooit
18) Heeft hulp bij het aankleden nodig
2 - geen hulp
1 - een beetje hulp
0 - volledige hulp
19) Er zijn speciale voorzieningen nodig om te voorkomen dat hij/zij uit bed valt (bv. opstaande rand)
2 - nooit
1 - soms
0 - dikwijls
20) Helpt op de afdeling / leefeenheid (bv. afwassen, bloemen verzorgen, stoffen of elders: tuin, 
wasserij, naaikamer)
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms
0 - nooit
21) Is ook buiten de therapie actief (bv. werken, lezen, spelletjes doen, hobby’s, met anderen praten)
2 - altijd
1 - soms
0 - nooit
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22) Gaat met één of meer cliënten om
2 - dikwijls (grootste gedeelte van de dag)
1 - soms
0 - nooit
23) Helpt andere cliënten wel eens ongevraagd een handje (bv. wandelen, eten, spel e.d.)
2 - dikwijls (meer dan 1 keer per dag)
1 - soms
0 - nooit
24) Is bereid te doen wat hem/haar gevraagd wordt
2 - dikwijls
1 - soms
0 - nooit
25) Knoopt uit zichzelf een praatje aan met andere cliënten
2 - dikwijls (meerdere keren per dag)
1 - soms
0 - nooit
26) Zal in staat zijn om van het openbaar vervoer gebruik te maken
2 - goed
1 - gedeeltelijk
0 - niet
27) Zal in staat zijn om een eenvoudige warme maaltijd te bereiden
2 - goed
1 - gedeeltelijk
0 - niet
28) Zal in staat zijn om boodschappen te doen
2 - goed
1 - gedeeltelijk
0 - niet
29) Zal in staat zijn om zelf iemand op te bellen
2 - goed
1 - gedeeltelijk
0 - niet
30) Leest de krant
2 - dikwijls (bijna dagelijks)
1 - soms
0 - nooit
31) Leest tijdschriften (week- of hobbybladen)
2 - dikwijls (meer dan 4 keer in de maand)
1 - soms (minder dan 4 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
32) Kijkt televisie
2 - dikwijls (bijna dagelijks)
1 - soms
0 - nooit
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33) Praat met personeel of medecliënten over gebeurtenissen buiten (vernomen via krant, radio, tv)
2 - dikwijls (bijna dagelijks)
1 - soms
0 - nooit
34) Wordt door anderen opgebeld (kennissen, vrienden, familie)
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit
35) Schrijft anderen brieven of kaarten
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit
36) Krijgt brieven en kaarten toegestuurd
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
37) Krijgt bezoek van kennissen, vrienden of familie die buiten de instelling wonen
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
38) Komt buiten het terrein van de instelling [als cliënt(e) buiten de instelling woont, lees: leefeenheid]
2 - dikwijls (bijna iedere dag)
1 - soms
0 - nooit/zeer zelden
39) Gaat midden in de week op bezoek bij personen (kennissen, vrienden, familie) 
die buiten de instelling wonen
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
40) Blijft het gehele weekend bij familie, vrienden of kennissen
2 - dikwijls (meer dan 1 keer in de maand)
1 - soms (1 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
41) Bezoekt bioscoop, theater, concert of kerk buiten het terrein
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
42) Onderneemt zonder personele begeleiding activiteiten (bv. fietsen, wandelen, zwemmen) buiten het 
instellingsterrein
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
43) Doet boodschappen buiten het terrein van de instelling
2 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
1 - soms (1 of 2 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
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44) Verricht betaald of onbetaald werk buiten de instelling (bv. sociale werkplaats, baan, klusjes)
2 - dikwijls (meer dan 4 keer in de maand)
1 - soms (1 tot 4 keer in de maand)
0 - nooit/zeer zelden
45) Bedreigt anderen door woord (bv. ‘ik zal je krijgen’) of gebaar (bv. vuist schudden)
2 - nooit
1 - soms
0 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
46) Slaat of schopt anderen
2 - nooit
1 - soms
0 - dikwijls (meer dan 2 keer in de maand)
47) Vindt u dat de cliënt(e) over het algemeen een reëel inzicht heeft in zijn/haar eigen doen en laten en de 
gevolgen daarvan?
2 - reëel inzicht
1 - enig reëel inzicht
0 - geen reëel inzicht
48) Houdt de cliënt(e) zich aan de voorgeschreven medicatie?
2 - cliënt(e) krijgt geen medicatie voorgeschreven; of:
cliënt(e) neemt over het algemeen zelfstandig de dagelijkse door de arts voorgeschreven 
medicatie in, op de voorgeschreven wijze en tijd
1 - cliënt(e) neemt over het algemeen medicijnen in als deze hem/haar worden aangereikt en
wel zonder tegen te werken 
0 - cliënt(e) neemt over het algemeen alleen medicijnen in onder toezicht en aandringen van 
hulpverlener of verpleegkundige, of onder dwang voorgeschreven medicatie in
Heeft u alle vragen ingevuld? Dank u wel. Eventuele opmerkingen over de Vragenlijst worden zeer op prijs 
gesteld.
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Bijlage II De activiteiten en participatie van cliënten 
per schaal en per item
Hieronder volgt een overzicht van de schalen en de bijbehorende items die betrekking hebben op de activiteiten 
en participatie van cliënten. Alle gegevens gaan over het maximaal aantal respondenten, dat wil zeggen dat de 
waarnemingen van de drie metingen samen zijn genomen. In totaal betreft het 612 waarnemingen. Van deze 612 
waarnemingen zijn er slechts 130 bij alle drie de metingen betrokken, oftewel: bij alle andere waarnemingen 
ontbreken er gegevens. In onderstaand overzicht is geaggregeerd over de drie metingen. Daardoor beslaat de 
gebruikte dataset 3 x 612 is 1836 waarnemingen met ongeveer 770 missingen.
Interpretatiewijze: een hogere ruwe score geeft een hoger activiteiten- en participatieniveau aan.
1) interne sociale integratie (isi)
Cronbach’s a=.88
Gemiddelde score op de zes items samen is 6.7 (s.d. 3.6); per item is het gemiddelde 1.11 
+ helpt andere clienten wel eens ongevraagd een handje (bv. wandelen, eten, spel e.d.)
factorlading .77; verdeling 0-1-2: 42% - 38% - 20%; Gemiddelde: .8 
+ gaat met één of meer cliënten om
factorlading .73; verdeling 0-1-2: 33% - 38% - 30%; Gemiddelde: 1.0 
+ knoopt uit zichzelf een praatje aan met andere cliënten
factorlading .68; verdeling 0-1-2: 25% - 36% - 40%; Gemiddelde: 1.1 
+ is buiten de therapie actief
factorlading .59; verdeling 0-1-2: 28% - 34% - 38%; Gemiddelde: 1.1 
+ helpt op de afdeling
factorlading .57; verdeling 0-1-2: 32% - 18% - 49%; Gemiddelde: 1.2 
+ is bereid te doen wat hem gevraagd wordt
factorlading .47; verdeling 0-1-2: 4% - 40% - 56%; Gemiddelde: 1.5
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 34 1.9 3.2 3.2
1 65 3.5 6.1 9.3
2 84 4.6 7.9 17.2
3 71 3.9 6.7 23.8
4 81 4.4 7.6 31.5
5 98 5.3 9.2 40.7
6 77 4.2 7.2 47.9
7 80 4.4 7.5 55.4
8 79 4.3 7.4 62.8
9 91 5.0 8.5 71.4
10 95 5.2 8.9 80.3
11 79 4.3 7.4 87.7
12 131 7.1 12.3 100.0
Total 1065 58.0 100.0
Missing System 771 42.0
Total 1836 100.0
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2) basale zelfredzaamheid (bzr)
Cronbach’s a=.91
Gemiddelde score op de acht items samen is 14.0 (s.d. 3.6); per item is het gemiddelde 1.75 
+ weet in het tehuis of inrichting de weg te vinden
factorlading -.82; verdeling 0-1-2: 7% - 7%- 86%; Gemiddelde: 1.8 
+ er zijn speciale voorzieningen nodig om te voorkomen dat hij van de stoel valt
factorlading -.76; verdeling 0-1-2: 5% - 2% - 93%; 
+ begrijpt wat u hem duidelijk wilt maken
factorlading -.76; verdeling 0-1-2: 2% - 13% - 85%; 
+ kan duidelijk maken wat hij bedoelt
factorlading -.73; verdeling 0-1-2: 4% - 14% - 82%; 
+ beseft in wat voor soort tehuis of inrichting hij is
factorlading -.72; verdeling 0-1-2: 11% - 10% - 80%;
Gemiddelde: 1.9
Gemiddelde: 1.8
Gemiddelde: 1.8
Gemiddelde: 1.7
+ er zijn speciale voorzieningen nodig om te voorkomen dat hij uit bed valt
factorlading -.71; verdeling 0-1-2: 10% - 2% - 89%; 
+ heeft hulp bij het eten nodig
factorlading -.60; verdeling 0-1-2: 6% - 17% - 78%; 
+ heeft bij het aankleden hulp nodig
factorlading -.55; verdeling 0-1-2: 15% - 17% - 68%;
Gemiddelde: 1.8
Gemiddelde: 1.7
Gemiddelde: 1.5
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 13 .7 1.2 1.2
1 6 .3 .6 1.8
2 12 .7 1.1 2.9
3 12 .7 1.1 4.0
4 5 .3 .5 4.5
5 7 .4 .7 5.2
6 11 .6 1.0 6.2
7 6 .3 .6 6.8
8 22 1.2 2.1 8.8
9 21 1.1 2.0 10.8
10 22 1.2 2.1 12.9
11 30 1.6 2.8 15.7
12 42 2.3 3.9 19.6
13 43 2.3 4.0 23.6
14 80 4.4 7.5 31.1
15 127 6.9 11.9 43.1
16 607 33.1 56.9 100.0
Total 1066 58.1 100.0
Missing System 770 41.9
Total 1836 100.0
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3) contacten met personen van buiten de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen (ce)
Cronbach’s a=.77
Gemiddelde score op de vier items samen is 2.8 (s.d. 2.3); per item is het gemiddelde .69 
+ krijgt brieven en kaarten toegestuurd
factorlading .61; verdeling 0-1-2: 47% - 40% - 13%; Gemiddelde: .7 
+ krijgt bezoek van kennissen, vrienden of familie die buiten de instelling wonen 
factorlading .56; verdeling 0-1-2: 41% - 34% - 26%; Gemiddelde: .8 
+ wordt door anderen opgebeld (kennissen, vrienden, familie)
factorlading .46; verdeling 0-1-2: 46% - 31% - 23%; Gemiddelde: .8 
+ schrijft anderen brieven of kaarten
factorlading .43; verdeling 0-1-2: 62% - 27% - 12%; Gemiddelde: .5
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 237 12.9 22.3 22.3
1 139 7.6 13.1 35.4
2 163 8.9 15.3 50.7
3 138 7.5 13.0 63.7
4 145 7.9 13.6 77.3
5 94 5.1 .88. 86.2
6 61 3.3 5.7 91.9
7 39 2.1 3.7 95.6
8 47 2.6 4.4 100.0
Total 1063 57.9 100.0
Missing System 773 42.1
Total 1836 100.0
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4) buiten de instelling/leefeenheid komen (bik)
Cronbach’s a=.81
Gemiddelde scores op de zeven items samen is 3.9 (s.d. 3.4); per item is het gemiddelde .55 
+ gaat midden in de week op bezoek bij personen (kennissen, vrienden, familie) 
die buiten de instelling wonen
factorlading -.61; verdeling 0-1-2: 70% - 17% - 13%; Gemiddelde: .4 
+ onderneemt zonder personele begeleiding activiteiten (bv. fietsen, wandelen, zwemmen) 
buiten het instellingsterrein
factorlading -.59; verdeling 0-1-2: 62% - 12% - 26%; Gemiddelde: .6 
+ komt buiten het terrein van de instelling/leefeenheid
factorlading -.52; verdeling 0-1-2: 10% - 54% - 36%; Gemiddelde: 1.3 
+ bezoekt bioscoop, theater, concert of kerk buiten het terrein
factorlading -.51; verdeling 0-1-2: 82% - 12% - 6%; Gemiddelde: .2 
+ doet boodschappen buiten het terrein van de instelling
factorlading -.47; verdeling 0-1-2: 49% - 17% - 34%; Gemiddelde: .8 
+ blijft het gehele weekend bij familie, vrienden of kennissen
factorlading -.44; verdeling 0-1-2: 81% - 9% - 10%; Gemiddelde: .3 
+ verricht betaald of onbetaald werk buiten de instelling
factorlading -.40; verdeling 0-1-2: 93% - 2% - 6%; Gemiddelde: .2
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 104 5.7 9.8 9.8
1 264 14.4 24.8 34.6
2 141 7.7 13.3 47.8
3 91 5.0 8.6 56.4
4 86 4.7 8.1 64.5
5 71 3.9 6.7 71.1
6 68 3.7 6.4 77.5
7 54 2.9 5.1 82.6
8 57 3.1 5.4 88.0
9 41 2.2 3.9 91.8
10 33 1.8 3.1 94.9
11 25 1.4 2.3 97.3
12 17 .9 1.6 98.9
13 8 .4 .8 99.6
14 4 .2 .4 100.0
Total 1064 58.0 100.0
Missing System 772 42.0
Total 1836 100.0
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5) mediagebruik (med)
Cronbach’s a=.80
Gemiddelde score op de vier items samen is 3.7 (s.d. 2.5); per item is het gemiddelde .92 
+ leest de krant
factorlading .84; verdeling 0-1-2: 53% - 27% - 21%; Gemiddelde: .7 
+ leest tijdschriften (week- of hobbybladen)
factorlading .75; verdeling 0-1-2: 42% - 31% - 26%; Gemiddelde: .8 
+ praat met personeel of medecliënten over gebeurtenissen (vernomen via krant, radio, tv) 
buiten de instelling
factorlading .47; verdeling 0-1-2: 40% - 37% - 23%; Gemiddelde: .8 
+ kijkt televisie
factorlading .34; verdeling 0-1-2: 16% - 35% - 49%; Gemiddelde: 1.3
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 117 6.4 11.0 11.0
1 136 7.4 12.8 23.8
2 133 7.2 12.5 36.2
3 139 7.6 13.1 49.3
4 149 8.1 14.0 63.3
5 114 6.2 10.7 74.0
6 99 5.4 9.3 83.3
7 83 4.5 7.8 91.1
8 95 5.2 8.9 100.0
Total 1065 58.0 100.0
Missing System 771 42.0
Total 1836 100.0
6) potentiële sociale vaardigheden (psv)
Cronbach’s a= .93
Gemiddelde score op de vier items samen is 3.9 (s.d. 3.0); per item is dit gemiddeld .97 
+ zal in staat zijn om boodschappen te doen
factorlading -.58; verdeling 0-1-2: 36% - 25% - 39%; Gemiddelde: 1.0 
+ zal in staat zijn om van het openbaar vervoer gebruik te maken
factorlading -.55; verdeling 0-1-2: 46% - 21% - 33%; Gemiddelde: .8 
+ zal in staat zijn zelf iemand op te bellen
factorlading -.51; verdeling 0-1-2: 28% - 19% - 53%; Gemiddelde: 1.2 
+ zal in staat zijn om een eenvoudige warme maaltijd te bereiden
factorlading -.46; verdeling 0-1-2: 48% - 30% - 22%; Gemiddelde: .7
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 256 13.9 24.0 24.0
1 91 5.0 8.5 32.6
2 72 3.9 6.8 39.3
3 64 3.5 6.0 45.4
4 78 4.2 7.3 52.7
5 106 5.8 10.0 62.6
6 88 4.8 8.3 70.9
7 134 7.3 12.6 83.5
8 176 9.6 16.5 100.0
Total 1065 58.0 100.0
Missing System 771 42.0
Total 1836 100.0
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7) vreedzaam in de omgang (vo)
Cronbach’s a=.65
Gemiddelde score op de vier items samen is 5.6 (s.d. 1.7); per item is het gemiddelde 1.39 
+ slaat of schopt anderen
factorlading .75; verdeling 0-1-2: 2% - 13% - 85%; Gemiddelde: 1.8 
+ bedreigt anderen door woord (bv. ‘ik zal je krijgen’) of gebaar (bv. vuist schudden) 
factorlading .73; verdeling 0-1-2: 7% - 21% - 72%; Gemiddelde: 1.6 
+ vindt u dat de cliënt over het algemeen genomen een reëel inzicht heeft in zijn eigen doen en laten 
en de gevolgen daarvan
factorlading .44; verdeling 0-1-2: 35% - 44% - 21%; Gemiddelde: .9 
+ houdt zich aan de voorgeschreven medicatie
factorlading .42; verdeling 0-1-2: 8% - 59% - 33%; Gemiddelde: 1.2
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 0 2 .1 .2 .2
1 20 1.1 1.9 2.1
2 41 2.2 3.8 5.9
3 72 3.9 6.8 12.7
4 93 5.1 8.7 21.4
5 240 13.1 22.5 43.9
6 263 14.3 24.7 68.6
7 203 11.1 19.0 87.6
8 132 7.2 12.4 100.0
Missing
Total
System
1066
770
58.1
41.9
100.0
Total 1836 100.0
8) activiteiten en participatie
Dit gaat over 37 items, namelijk de zeven schalen isi + bzr + ce + bik + media + psv + vo. 
Cronbach’s a  over deze zeven schalen: .88
Gemiddelde score op deze 37 items te zamen is 40.5 (s.d. 15.8) '; per item is het gemiddelde 1.09
activiteiten- en participatieniveau Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
zeer laag 0 t/m 20 120 6.5 11.3 11.3
laag 21 t/m 35 292 15.9 27.5 38.8
gemiddeld 36 t/m 45 217 11.8 20.4 59.2
hoog 46 t/m 60 317 17.3 29.8 89.1
zeer hoog 61 t/m 74 116 6.3 10.9 100.0
Total 1062 57.8 100.0
Missing System 774 42.2
Total 1836 100.0
1 Dit verschilt nauwelijks van het gemiddelde van de gemiddelde schaalscores: bij beide is dit 40.5.
134
Bijlage III Vragenlijst functioneringsniveau gerelateerd aan
de ICF-domeinen over activiteiten en participatie
Onderstaande tabel geeft van elk item van de Vragenlijst functioneringsniveau weer op welk
domein van de activiteiten en participatie het betrekking heeft. Van de negen domeinen is
door middel van de code die in de ICF wordt gebruikt het onderdeel van het betreffende
domein vermeld (WHO 2001: 123-170).
1 2 3 4 5 6 7  8 9
leren en algemene commu- mobiliteit zelfzorg huiselijk contact educatie, maat-
toepassen taken en nicatie leven met werk en schappe-
van eisen anderen economisch lijk
kennis func- functio-
tioneren neren
interne sociale integratie:
ongevraagd helpen van d660
medecliënten
omgaan met één of meer d7503
medecliënten
uit zichzelf een praatje d3500
aanknopen met andere
cliënten
buiten de therapie actief zijn d920
(werken, lezen, spelletjes
doen, hobby’s, praten)
helpen op de afdeling o f elders d650
(afwassen, in de tuin)
bereid zijn om te doen wat d6609
gevraagd wordt
basale zelfredzaamheid:
de weg weten op de afdeling d1550 d2301
voorzieningen nodig hebben d4153
tegen het van de stoel vallen
begrijpen wat anderen duidelijk d310-29
willen maken
kan de eigen bedoeling d330-49
duidelijk maken
beseffen in wat voor soort
tehuis o f inrichting te zijn *
voorzieningen nodig hebben d4150
tegen het uit bed vallen
hulp nodig hebben bij het eten d550
hulp nodig hebben bij het aankleden d540
contacten met personen van
buiten zonder er zelf te
komen:
brieven en kaarten toegestuurd d325 d750-99
krijgen
bezoek krijgen van personen die d750-99
buiten de instelling wonen
opgebeld worden d350+d3600 d750-99
schrijven van brieven of kaarten d345 d750-99
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=== vervolg === 1
leren en 
toepassen 
van 
kennis
2
algemene 
taken en 
eisen
3
commu­
nicatie
4
mobiliteit
5
zelfzorg
6
huiselijk
leven
7
contact
met
anderen
8
educatie, 
werk en 
economisch 
func­
tioneren
9
maat-
schappe­
lijk
functio­
neren
buiten de 
instelling/leefeenheid 
komen:
in de week op bezoek gaan bij 
personen die buiten instelling 
activiteiten ondernemen zonder d2202
d4608
d4608
d750-99
d920
personele begeleiding buiten 
het instellingsterrein 
buiten het terrein van de 
instelling komen 
bezoeken van bioscoop, theater, 
concert o f kerk buiten het 
terrein van de instelling 
boodschappen doen buiten het 
terrein van de instelling 
het gehele weekend bij familie, 
vrienden of kennissen blijven 
verrichten van (on)betaald werk 
buiten de instelling
mediagebruik:
lezen van de krant 
lezen van tijdschriften 
praten over gebeurtenissen 
buiten de instelling 
televisie kijken 
potentiële sociale 
vaardigheden:
in staat zijn om boodschappen 
te doen 
in staat zijn om van het
openbaar vervoer gebruik te 
maken
in staat zijn om iemand op te 
bellen
in staat zijn om een maaltijd te 
bereiden
vreedzaam in de omgang:
slaan of schoppen van anderen 
bedreigen van anderen 
inzicht hebben in het eigen doen 
en laten 
(b164: mentale functies) 
zich houden aan
voorgeschreven medicatie 
(b1106: mentale functies)
d4602
d4608
d4608
d4608
d4608
d9202+d930
d6200
d750-99
d850-55
d325
d325
d355
d329
d910
d920
d999
d6200
d4702
d350+d3600
d6300
d710
d710
d177
d155 + 
d179
d2301
d5702
d5702
* Het item ‘Beseffen in wat voor soort tehuis of inrichting te zijn’ dat deel uitmaakt van de basale zelfredzaam­
heid, is het enige item dat geen betrekking heeft op de activiteiten en participatie van cliënten, maar op de 
stoornis. Dit item heeft met WHO-codering b1148 betrekking op de mentale functies, in het bijzonder de 
oriëntatiefuncties.
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Bijlage IV Is er sprake van selectie?
Op welke wijze vormen de cliënten waarop de meeste analyses betrekking hebben een selectie? Is het plausibel 
dat de cliënten die op T3 niet meer in het apz verblijven met ontslag zijn gegaan en nu zelfstandig wonen of in 
een beschermende woonvorm verblijven? Of is er sprake van sterfte en plaatsingen in bijvoorbeeld 
verpleeghuizen?
Uit tabel 2.1 (hoofdstuk 2) blijkt dat er 130 cliënten bij T1, T2 en T3 betrokken zijn. Daarnaast zijn 34 cliënten 
alleen bij T2 en T3 betrokken. Op deze 164 cliënten hebben onze analyses vooral betrekking.
Er zijn 53 cliënten alleen bij T1 betrokken, 56 cliënten alleen bij T2 en 155 cliënten zowel bij T1 en T2, zonder 
bij T3 betrokken te zijn (zie tabel a, op de volgende bladzijde). Wij gaan na op welke kenmerken de cliënten die 
alleen bij T3 en bij T2 betrokken zijn, én de cliënten die bij T3, T2 en T1 betrokken zijn (dus 34 respectievelijk 
130 cliënten), verschillen van de cliënten die niet bij T3 betrokken zijn maar wel bij T1 en/of T2. Oftewel: 
verschillen de cliënten die op T3 uit de dataset zijn gevallen (de ‘uitvallers ) van de cliënten die na een eerdere 
meting wel op T3 zich in de dataset bevinden (de ‘blijvers )?
Om een zuivere vergelijking mogelijk te maken verwijderen wij de volgende cliënten uit de analyse:
• van de 56 cliënten die alleen bij T2 betrokken zijn, waren er 24 niet in een langverblijfafdeling op het apz- 
terrein van de Willem Arntsz Hoeve opgenomen maar stonden hiervoor op de wachtlijst (bijvoorbeeld vanuit 
een opname- of vervolgbehandelingsafdeling of vanuit een toenmalige riagg). Deze cliënten zijn na hun 
komst relatief kort gebleven of helemaal niet opgenomen op de afdeling waarvoor was aangemeld. Deze 24 
cliënten hebben wij in onze selectie-analyse niet opgenomen. Voor deze analyse resteren 32 cliënten die 
alleen bij T2 betrokken zijn;
• bij de groep van 155 cliënten met alleen een T1 en een T2 laten wij de drie cliënten die zowel op T1 als op 
T2 uitgeplaatst waren in de enige sociowoning, buiten beschouwing;
• bij de groep van 130 cliënten met drie metingen is ook een cliënt steeds uitgeplaatst; deze laten wij buiten 
beschouwing (zie tabel 2.1).
De cliënten op wie de selectie-analyse betrekking heeft staan in de tabel a weergegeven.
De uitvallers vallen in drie subgroepen uiteen:
1) de 53 uitvallers die alleen bij T1 betrokken zijn;
2) de 32 uitvallers die alleen bij T2 betrokken zijn;
3) de 152 uitvallers die alleen bij T1 en bij T2 betrokken zijn.
De eerste en de derde subgroep verschillen op geen enkel kenmerk en geen enkele variabele van elkaar. De 
tweede subgroep onderscheidt zich wel van de derde subgroep. Deze 32 cliënten zijn gemiddeld jonger (t=2.1; 
n=184), zijn korter in een apz opgenomen (t=5.3; n=179), hebben een hoger opleidingsniveau (t=3.7; n=182), 
zijn vaker gehuwd (Cramér’s V=-.18; n=180), hebben minder schizofrenie als psychiatrische hoofddiagnose 
(Cramér’s V=.21; n=183) en meer een affectieve stoornis als psychiatrische hoofddiagnose (Cramér’s V=-.16; 
n=183). Aangezien het slechts relatief kleine verschillen betreft en er geen verschil is met betrekking tot de 
activiteiten en participatie als overall-schaal noch voor een van de subschalen, nemen wij deze drie subgroepen 
van uitvallers samen bij de selectie-analyse.
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Wanneer de selectie-analyse betrekking heeft op gegevens van T1 betreft het (53+152=) 205 uitvallers versus 
129 blijvers. Wanneer dit betrekking heeft op T2 betreft het (32+152=) 184 uitvallers versus 163 blijvers.
Tabel a. Aantal cliënten waarop de selectie-analyse betrekking heeft per meetmoment(combinatie)
betrokken bij meting aantal cliënten aantal cliënten waarop de selectie- 
analyse betrekking heeft
alleen bij T1 53 53
alleen bij T2 56 32
alleen bij T1 en T2 155 152
alleen bij T2 en T3 34 34
T1 en T2 en T3 130 129
alleen bij T1 en T3 2 -
alleen bij T3 175 -
totaal 605 400
De uitvallers versus de blijvers
Het blijkt dat de uitvallers significant ouder zijn dan de blijvers. Op T2 zijn de uitvallers met hun leeftijd van 
gemiddeld 70 jaar ongeveer 10 jaar ouder dan de blijvers (t=6.5; n=336 op T2). Op T1 betreft het deels andere 
cliënten maar de conclusie blijft hetzelfde (t=6.6; n=333 op T1). De uitvallers zijn op T2 vaker van het 
vrouwelijk geslacht (Cramér’s V=.11; n=336); op T1 is er wat betreft het geslacht geen verschil. De 
hoofddiagnose affectieve stoornis komt op T2 vaker voor bij de uitvallers (Cramér’s V=.11; n=335). Ernstige 
somatische diagnoses blijken bij de uitvallers veel vaker voor te komen. Bij de uitvallers heeft 44.3% minimaal 
één ernstige somatische diagnose, terwijl dit bij de blijvers slechts 14.5% is. Dit verschil is significant (Cramér’s 
V=.32; n=335 op T2). Op T1 is over deze variabele geen informatie beschikbaar.
Het activiteiten- en participatieniveau is bij de uitvallers lager, zowel op T2 (t=6.3; n=331) als ook op T1 (t=5.4; 
n=333). Voorts blijken op elke schaal de uitvallers een significant lager activiteiten- en participatieniveau te 
hebben, zowel op T2 als op T1, met uitzondering van de schaal ‘contacten met personen van buiten de 
instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen’ waar er geen verschil is tussen beide groepen.
Conclusie: de uitvallers verschillen van de blijvers het meest duidelijk doordat zij:
1) gemiddeld 10 jaar ouder zijn;
2) een veel lager activiteiten- en participatieniveau hebben;
3) veel vaker één of meer ernstige somatische diagnoses hebben.
Het is niet plausibel dat de uitvallers zelfstandig of in een beschermende woonvorm zijn gaan wonen. 
Waarschijnlijk is er vooral sprake van sterfte en van een grotere mate van zorgbehoefte.
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Bijlage V Zorgsysteem en zorgaccomodatie
Zorgsysteem en zorgaccomodatie nader uitgewerkt
zorgsysteem 
= proces
= ingezette middelen
zorgaccomodatie 
= structuur 
= omstandigheden
personele structuur hoeveel personeelsleden werken tegelijkertijd? 
‘S’ geen, alleen op afroep 3 punten
(structureel één, alleen overdag 6 punten
subsysteem) één overdag, één ‘s nachts 9 punten
meerdere overdag en ‘s nachts ->12 punten
professionele ondersteuning 
geen qua consultatie en diensten 4 punten 
consultatie of diensten 8 punten 
consultatie en diensten 12 punten
groepsgrootte (aantal patiënten) 
klein (< 5) 4 punten 
middel (6 t/m 10) 8 punten 
groot (> 11) 12 punten
werksoort vijf vragen; elke ‘ja’ is 1 punt
‘T’ 1) postadres aanwezig 2) telefoon voor groeps-
(technologisch leden 3) eigen sleutel 4) kookgelegenheid
subsysteem) 5) eigen huishoudelijke apparatuur
(wasmachine, ijskast)
tien activiteiten ordenen in tijd die deze vergen; 
rangnummers van de vijf begeleidingskenmer- 
ken (i.t.t. verzorgings-) optellen; omzetten in 
score 2, 4 of 6 punten
dagstructurering vijf vragen; elke ‘nee’ is een punt
‘P’ therapiebezoek verplicht; vastgestelde tijden
(psychologisch om op te staan; idem broodmaaltijden; idem
subsysteem) warme maaltijd; idem ‘s avonds thuis zijn
bewonersautonomie vijf vragen; elke ‘ja’ is een punt
‘M’ financiën in eigen beheer; idem huishoudelijk
(management budget; idem medicatie; alcohol toegestaan;
subsysteem) huishoudelijke taken zelf verrichten
vormkenmerken open of gesloten unit; op het terrein apz of in
een dorp of stad; paviljoensbouw of woning, 
herenhuis, flat; groepsgrootte >8 of < 8 pp; 
met/zonder eigen kamer
scores op de drie vragen optellen:
> 28 0
[team, dag en nacht, grote unit]
< 28 1
[weinig begeleiding, alleen overdag, 
kleine unit]
scores op de twee vragen optellen:
< 9 0
[geen woonfaciliteiten, nadruk op ver­
zorgen]
> 9 1
[veel woonfaciliteiten, nadruk op bege­
leiden]
scores optellen:
< 1 0 [dagstructurering]
> 2 1 [geen dagstructurering]
scores optellen:
< 2 0 [geen bewonersautonomie]
> 2 1 [bewonersautonomie]
dit leidt tot 4 typen:
1) gesloten paviljoen;
2) open paviljoen en woonhuisbouw;
3) eengezinswoning op het apz-terrein
4) eengezinswoning buiten het apz- 
terrein
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Bijlage VI Achtergronden bij de beoordeling van 
het structurele model
Enige statistische achtergrondinformatie over de passendheid van het structurele model (figuur 5.2 in 
hoofdstuk 5) staat hieronder weergegeven. Deze passendheid van het model geeft aan in hoeverre de empirische 
covariantiematrix gelijk is aan de voorspelde covariantiematrix. Hierbij is gebruik gemaakt van Van der Wee 
(2000) en Verschuren (1991).
De chi-kwadraat heeft bij 3 vrijheidsgraden een waarde van 3.30. Deze waarde is niet significant (p=.35). Dit 
betekent dat de empirisch gevonden covariantiematrix niet structureel afwijkt van de in het model voorspelde 
verhoudingen tussen de covarianties. Dit maakt dat de kans groot is dat het structurele model goed past bij de 
waargenomen gegevens. Volgens Verschuren heeft een goed passend model een ratio van chi-kwadraat gedeeld 
door het aantal vrijheidsgraden van kleiner dan 1. Een ratio tussen 1 en 2 wijst op een acceptabel model. Het 
structurele model heeft met een ratio van 1.10 een zeer acceptabele passendheid en is daarmee te beschouwen als 
een voldoende passend model.
Een goede passendheid kan ook worden beoordeeld door de Goodness of Fit Index (GFI). Dit dient groter dan 
.90 te zijn. Het structurele model voldoet hier met een GFI van .99 ruimschoots aan. De GFI neemt echter niet de 
zuinigheidseis in ogenschouw. De Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI) corrigeert de GFI voor het aantal 
vrijheidsgraden. Wanneer de AGFI groter is dan .95 wijst dit op een goede passendheid; tussen de .90 en .95 
betreft het een redelijke tot matige passendheid. De waarde van de AGFI in het model is .94. Dit houdt in dat het 
structurele model goed passend is en redelijk zuinig.
De Root Mean Square Residual (RMR) geeft het gemiddelde residu of de gemiddelde afwijking aan van de 
geobserveerde covariantiematrix ten opzichte van de veronderstelde covariantiematrix. Bij de gestandaardiseerde 
RMR is rekening gehouden met manier waarop de variabelen zijn gemeten. De gestandaardiseerde RMR van het 
model is klein: .02. Op grond van dit criterium is het model goed passend te noemen.
De gemiddelde schattingsfout per vrijheidsgraad wordt weergegeven met de Root Mean Square Error of 
Approximation (RMSEA). Wanneer de RMSEA-waarde lager is dan .04 is er sprake van een zeer goede 
passendheid. In het structurele model bedraagt de RMSEA .03. De waarschijnlijkheid dat het model goed past bij 
de waargenomen gegevens is dus groot (97%).
De maten Akaike Information Criterion (AIC), Consistent Akaike Information Criterion (CAIC) en Expected 
Cross-Validation Index (ECVI) maken onderscheid tussen het verzadigde model, het geconstrueerde model en 
het onafhankelijkheidsmodel. Hiermee wordt aangeduid of het ingevoerde geconstrueerde model inderdaad het 
beste is. De relatief lage AIC-waarde wijst erop dat het geconstrueerde model inderdaad het beste is. De CAIC 
houdt sterker rekening met de zuinigheidseis en geeft opnieuw het geconstrueerde model als sterkste aan. Ook de 
ECVI wijst op het geconstrueerde model.
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De Critical N (CN) geeft de steekproefgrootte aan waaronder het verschil tussen de geobserveerde en voorspelde 
covarianties significant wordt. Dit dient groter de zijn dan het aantal observaties. De CN is met 559.7 voldoende 
groter dan het aantal van 129 observaties.
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Bijlage VII Empirisch-theoretisch milieugericht 
rehabilitatiemodel per schaal
Uit het factoranalytisch onderzoek in hoofdstuk 2 blijkt dat het activiteiten- en participatieniveau in zeven 
factoren is onder te verdelen. In deze bijlage specificeren wij per schaal het empirisch-theoretisch milieugericht 
rehabilitatiemodel, zoals dat voor het activiteiten- en participatieniveau is weergegeven in figuur 5.2. Alleen de 
goed passende schalen staan vermeld (zie figuur a tot en met f).
Vijf van de zeven modellen hebben een zeer goede passendheid. Dit zijn de modellen met de schalen: ‘interne 
sociale integratie’ (isi), ‘basale zelfredzaamheid’ (bzr), ‘mediagebruik’ (media), ‘contacten met personen van 
buiten de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen’ (ce), en ‘vreedzaam in de omgang’ (vo). Een goede 
passendheid heeft het model met de schaal ‘potentiële sociale vaardigheden’ (psv). Een matige passendheid heeft 
het model met de schaal ‘buiten de instelling/leefeenheid komen’ (bik) dat om die reden niet is weergegeven.
Samenhang tussen de schaal in kwestie en de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3
Significante samenhangen zijn er in de modellen met isi op T1, bzr op T1, media op T2, psv op T1, psv op T2 en 
vo op T2. Bij ce is er géén samenhang. Oftewel: of een cliënt op T3 in een woonmilieu met een relatief grote 
mate van normalisatie komt te wonen hangt samen met de volgende schalen: isi op T1, bzr op T1, media op T2, 
psv op T1, psv op T2 en vo op T2. Het hangt niet samen met de ce.
Voorts hangt de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 elke keer samen met de mate van normalisatie 
van het woonmilieu op T2 en (met uitzondering van de potentiële sociale vaardigheden) ook met de leeftijd.
Samenhang tussen de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 en de schaal in kwestie op T3
Significante samenhangen zijn er in de modellen met isi, media en psv. Samenhang tussen de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T2 en de schaal in kwestie geldt voor de schalen bzr en vo. Geen samenhang 
met de mate van normalisatie van het woonmilieu van T2 of T3 geldt alleen voor de schaal ce.
Oftewel: milieugerichte rehabilitatie in casu een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 
vergroot de isi, media en psv op T3. Een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 vergroot de 
bzr en vo op T3. De schaal ce op T3 blijkt niet gevoelig voor de mate van normalisatie van het woonmilieu.
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Figuur a Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel toegespitst op de interne sociale integratie met
gestandaardiseerde effecten (n=129)
Het percentage verklaarde variantie van interne sociale integratie op T2 is 43
Het percentage verklaarde variantie van interne sociale integratie op T3 is 49
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 19
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 32
Zeer goed model: RMSEA = .00; p-value = .49
Figuur b Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel toegespitst op de basale zelfredzaamheid met 
gestandaardiseerde effecten (n=129)
Het percentage verklaarde variantie van basale zelfredzaamheid op T1 is 8
Het percentage verklaarde variantie van basale zelfredzaamheid op T2 is 48
Het percentage verklaarde variantie van basale zelfredzaamheid op T3 is 45
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 18
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 32
Zeer goed model: RMSEA = .00; p-value = .66
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Figuur c Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel toegespitst op de mediagebruik met
gestandaardiseerde effecten (n=129)
Het percentage verklaarde variantie van mediagebruik op T2 is 58 
Het percentage verklaarde variantie van mediagebruik op T3 is 38
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 17 
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 31
Zeer goed model: RMSEA = .00; p-value = .61
Figuur d Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel toegespitst op de ‘contacten met personen van buiten 
de instelling/leefeenheid zonder er zelf te komen’ (ce) met gestandaardiseerde effecten (n=129)
-.30
.21
mate van normalisatie van .44 mate van normalisatie van
het woonmilieu op T2 het woonmilieu op T3
ce op T1 .66 ce op T2 .40 ce op T3
.20
Het percentage verklaarde variantie van ce op T2 is 48 
Het percentage verklaarde variantie van ce op T3 is 34
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 9 
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 28
Zeer goed model: RMSEA = .00; p-value = .65
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Figuur e Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel toegespitst op de potentiële sociale vaardigheden met
gestandaardiseerde effecten (n=129)
Het percentage verklaarde variantie van potentiële sociale vaardigheden op T1 is 8
Het percentage verklaarde variantie van potentiële sociale vaardigheden op T2 is 50
Het percentage verklaarde variantie van potentiële sociale vaardigheden op T3 is 59
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 23
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 36
Goed model: RMSEA = .04; p-value = .29
Figuur f Empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel toegespitst op de vreedzaam in de omgang met 
gestandaardiseerde effecten (n=129)
mate van normalisatie van .34 mate van normalisatie van
het woonmilieu op T2 het woonmilieu op T3
.42
vreedzaam in de .67 vreedzaam in de .32 vreedzaam in de
omgang op T1 omgang op T2 omgang op T3
Het percentage verklaarde variantie van vreedzaam in de omgang op T2 is 45
Het percentage verklaarde variantie van vreedzaam in de omgang op T3 is 33
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T2 is 27
Het percentage verklaarde variantie van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 is 34
Zeer goed model: RMSEA = .00; p-value = .60
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Noten (hoofdstuk 1)
i Revalidatie is volgens hetzelfde woordenboek (1992: 2534) ook expliciet gericht op werk: ‘geheel van medische en sociale 
maatregelen, die tot doel hebben de validiteit van patiënten zo ver mogelijk te herstellen, resp. de invaliditeit te verminderen 
en minder-valide arbeidskrachten weer tot voor hen geschikt werk terug te brengen’. De eerste betekenis van de term valide 
is ‘tot werken in staat’. Validiteit staat in deze context voor lichamelijke geschiktheid’ (1992: 3262). Strikt genomen is 
rehabilitatie breder: het gaat over herstel van ‘gezondheid’ waar revalidatie gaat over herstel van ‘lichamelijke geschiktheid’.
“ Indien milieugerichte interventies tot doel hebben om de stoornis te verminderen is er sprake van milieuherapie. Janzing & 
Lansen definiëren een therapeutisch milieu als ‘een georganiseerde behandelingseenheid waarin een situatie gecreëerd wordt (...) 
om zelf tot een oplossing van zijn problemen te komen’ (1985: 16).
Noten (hoofdstuk 2)
m De gegevens van deze 32 cliënten zijn wel bij de factoranalyse (waarover hierna wordt gerapporteerd) meegenomen.
lv De enige schaal van het activiteiten- en participatieniveau (zie §2.4.4) die wel samenhangt is ‘vreedzaam in de omgang’ op 
T2: hoe vreedzamer de cliënt in de omgang is, des te korter is de periode tussen T2 en T3 (r=-.32; p=.04; n=42). Voorts 
hangt de tijdsduur tussen T2 en T3 samen met het aantal in leven zijnde ouders op T2 (r=.41; p=.01; n=42), ook indien dit 
wordt gecontroleerd voor de leeftijd. En er is een samenhang tussen de tijdsduur tussen T2 en T3 en het opleidingsniveau van 
de cliënt (r=.34; p=.03; n=42). Er is verder geen samenhang tussen de tijdsduur tussen T2 en T3 en een andere variabele of 
ander kenmerk gevonden.
v Organisatorisch zijn er ook veranderingen. Op 1 januari 1992 ontstaat de H.C. Rümke Groep. Dit is een fusie van de 
Willem Arntsz Hoeve te Den Dolder, het Willem Arntsz Huis te Utrecht, het Christelijk Sanatorium te Zeist, het Instituut 
voor Psychiatrische Dagbehandeling te Utrecht en (tot dan toe nog met de tijdelijke erkenning) De Windehof te Bilthoven. 
Later sluiten ook de herstellingsoorden Ariënshof en Sonnehaert zich bij de H.C. Rümke Groep aan. In 1992 worden de 
zorgafdelingen van de H.C. Rümke Groep organisatorisch in vier divisies ondergebracht, namelijk: Volwassenenzorg, 
Ouderenzorg, Langdurige zorg en Herstellingsoorden. Met de fusie op 1 januari 2000 met Riagg Stad Utrecht (RSU) en 
Riagg Westelijk Utrecht (RWU) ontstaat Altrecht geestelijke gezondheidszorg wat tot aanpassingen in de divisionele 
structuur leidt. Met de regionale instellingen voor beschermende woonvormen SBWU en Vindicta wordt nauw sameng­
ewerkt.
vi De DSM-III-R en de DSM-IV gebruiken de term ‘mental retardation’ wat in het Nederlands is vertaald met ‘zwakzinnigheid’ 
(American Psychiatric Association 1995). Deze term is in onze tekst vanwege de denigrerende bijklank vervangen door 
‘verstandelijke handicap’, hoewel in de gebruikte vragenlijst deze categorie is aangeduid met ‘zwakzinnigheid’. Met betrekking 
tot de andere beschreven diagnoses zijn wij de termen van de DSM III-R wel blijven hanteren.
vii Swanborn (1993) hanteert als criterium voor betrouwbaarheid een a  van tenminste .85. Nunnally (1959) gaat bij sociaal­
wetenschappelijk onderzoek uit van een ondergrens voor de a  van .70. Hierbij wordt echter een schaallengte verondersteld van 
10 tot 15 items. Met behulp van de formule van Spearman-Brown is te berekenen wat de betrouwbaarheid van korte schalen zou 
zijn indien deze worden verlengd tot 10 of 15 items. Voor de schaal vreedzaam in de omgang zou volgens deze formule de a  bij 
een lengte van 10 items .82 en bij 15 items .87 bedragen.
Noten (hoofdstuk 3)
viii Hierbij dient te worden opgemerkt dat de gemiddelde leeftijd van de 37 gehuwde personen hoger is (68.9 jaar, s.d. 8.5) dan 
die van de 269 niet (meer) gehuwden (60.4 jaar, s.d. 15.9). Dit verschil is significant (t=-3.2; n=306 op T3).
ix De leeftijd is een verstorende variabele. Er is een sterke significante correlatie tussen het aantal in leven zijnde ouders en de 
leeftijd (r=-.72; n=301 op T3). De significante correlatie tussen de het aantal in leven zijnde ouders en de activiteiten en 
participatie van cliënten verdwijnt onder controle voor de leeftijd: de partiële correlatie is .05 (n.s.; n=297 op T3).
x Opnieuw is de leeftijd een verstorende variabele. Er is namelijk een significante samenhang tussen het aantal in leven zijnde 
broers en/of zusters en de leeftijd (r=-.34; n=290 op T3). Het verband tussen het aantal in leven zijnde broers en/of zusters 
verdwijnt bij controle voor de leeftijd: de partiële correlatie is -.03 (n.s.; n=286 op T3).
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xi De leeftijd blijkt wederom een verstorende variabele. Het hebben van een tweede psychiatrische diagnose blijkt bij ouderen 
minder vaak voor te komen. De gemiddelde leeftijd van cliënten met een tweede psychiatrische diagnose is 58.2 jaar terwijl 
deze zonder tweede psychiatrische diagnose gemiddeld 64.5 jaar is. Dit is significant verschillend (t=3.68; n=303 op T3).
xii Dit geldt evenzeer voor de cliënten die zowel bij T1, T2 als T3 betrokken zijn: het gemiddeld activiteiten- en participatieniveau 
in een gesloten woonmilieu op het apz-terrein is 30.9 (n=27); in een open woonmilieu op het apz-terrein is dit 40.3 (n=69); in een 
open woonmilieu buiten het apz-terrein is dit 55.4 (n=33). De verschillen tussen deze groepen zijn significant (t=3.5 bij n=96; 
t=6.5 bij n=102).
Noot (hoofdstuk 4)
xiii Deze aantallen zijn van toepassing als er geen ontbrekende gegevens zijn. In het totaal zijn er bij T2 en T3 164 cliënten 
betrokken: bij één uitgeplaatste cliënt en bij twee cliënten die beide metingen op het apz-terrein verblijven, ontbreken meerdere 
gegevens over hun activiteiten en participatie. Er is daarnaast één cliënt die zowel op T1, op T2 en op T3 buiten het apz-terrein 
verblijft (in de enige, tijdelijke, sociowoning) en één cliënt die is íngeplaatst.
Noten (hoofdstuk 5)
xiv De andere cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten die in de bivariate analyse samenhangen met enerzijds het activiteiten- 
en participatieniveau op T3 (zie tabel 3.1) en anderzijds de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 (zie tabel 4.1) 
blijken met beide variabelen geen samenhang te hebben onder controle van cliëntkenmerken en diagnoses van cliënten.
xv Omdat de leeftijd op T1 en op T2 zeer hoog correleren met de leeftijd op T3 (voor beide geldt: r=.99) leidt dit tot collineariteit. 
Om deze reden is gekozen voor de leeftijd op T3 welke wordt gezien als proxy voor de leeftijd op T1 en op T2.
xvi Het opnemen van een dichotome endogene variabele in een lineair structureel vergelijkingsmodel impliceert dat voor deze 
variabele het zogenaamde 'lineaire kansmodel' wordt toegepast. Onder bepaalde condities is dit mogelijk (Lammers & Pelzer 
1990). Deze hebben betrekking op de relatie tussen enerzijds de predictoren en anderzijds de kans om op T2 tot 
omgevingstype 1 (gesloten woonmilieu op het apz-terrein) dan wel omgevingstype 2 (open woonmilieu op het apz-terrein) te 
behoren. Deze relatie dient, in hoofdzaak, lineair te zijn. Om dit te onderzoeken hebben wij het logistische kansmodel 
toegepast waarmee, naast een eventuele lineaire, ook een mogelijk niet-lineaire tendens kan worden achterhaald. Wij 
concluderen hieruit dat er sprake is van een zeer sterke lineaire tendens. Alvorens wij besluiten het lineaire kansmodel toe te 
passen als onderdeel van het structurele vergelijkingsmodel, hebben wij de relatieve sterktes van de twee predictoren in het 
lineaire kansmodel vergeleken met die in het logistische. In beide modellen wijkt het effect van de twee predictoren 
significant af van nul en zijn de richtingen van de effecten hetzelfde. In het lineaire model is het quotiënt van de 
gestandaardiseerde regressieparameters van het activiteiten- en participatieniveau op T1 en de leeftijd gelijk aan -1.88, 
hetgeen inhoudt dat het effect van het activiteiten- en participatieniveau op T1 1.88 maal sterker is dan dat van de leeftijd, en 
dat het omgekeerd van teken is. Bij het logistische model bedraagt dit quotiënt -1.84.
Wij concluderen dat het lineaire model niet tot andere uitkomsten leidt dan het logistische model, wat betreft het significant 
van nul afwijken, de richting en de relatieve importantie van de twee predictoren. Op basis van deze conclusie en de 
conclusie over de lineariteit, achten wij de toepassing van het lineaire kansmodel hier acceptabel.
xvii Omdat het verband tussen een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 en een hoger activiteiten- en 
participatieniveau op T3 is gecontroleerd voor het activiteiten- en participatieniveau van dezelfde cliënten op T2, is dit 
hetzelfde als het spreken over een verband tussen een grotere mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 en een 
toename van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten tussen T2 en T3.
xviii Wij hebben in onze analyses ook de toename van de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 in 
ogenschouw genomen. In dat geval zou men kunnen spreken van een milieugerichte rehabilitatie-interventie, in casu een 
toename van de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3. Uit de multivariate analyse blijkt dat het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T3 wordt voorspeld door het activiteiten- en participatieniveau van cliënten 
op T2 en op T1, door de leeftijd en door de toename van de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 (de 
directe gestandaardiseerde effecten zijn achtereenvolgens .34, .27, -.35 en .14; R2=.58; n=129). De toename van de mate van 
normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 heeft - gecontroleerd voor het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten op T1 en voor de leeftijd - weliswaar een significante maar een zwakke samenhang met de toename van het 
activiteiten- en participatieniveau van cliënten tussen T2 en T3. Indien naast de genoemde predictoren ook de mate van 
normalisatie van het woonmilieu op T3 in de multivariate analyse wordt ingevoerd, blijkt deze wel te worden geselecteerd en 
blijkt de toename van de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 niet significant. Hieruit concluderen wij
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dat de toename van de mate van normalisatie van het woonmilieu tussen T2 en T3 een significante samenhang heeft met de 
toename van het activiteiten- en participatieniveau van cliënten, maar dat de absolute mate van normalisatie van het 
woonmilieu op T3 van groter belang is.
xix Wij zijn nagegaan of er sprake is van interactie tussen het activiteiten- en participatieniveau van cliënten op T2 en het 
effect van de mate van normalisatie van het woonmilieu op T3 op de toename van het activiteiten- en participatieniveau van 
cliënten tussen T2 en T3. Er blijkt geen sprake van interactie te zijn, noch op een lineaire wijze noch op een niet-lineaire 
wijze zoals bekeken is door het opdelen in verschillende subgroepen gebaseerd op niveaus van het activiteiten- en 
participatieniveau van cliënten op T2.
7
De 129 cliënten waar het empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel betrekking op heeft, hebben wij vergeleken 
met langdurig opgenomen cliënten in andere apz’en. Enkele van de schalen van het activiteiten- en participatieniveau uit ons 
onderzoek zijn in 1984 en 1985 gebruikt door Haveman e.a. (1986) bij 512 langdurige opgenomen psychiatrische cliënten uit 
vijf apz’en. Deze steekproef blijkt representatief voor de chronisch psychiatrische cliënten die twee jaar of langer in een apz 
zijn opgenomen. Met betrekking tot de diagnostiek, de verblijfsduur en de leeftijd maken wij een vergelijking met ruim 
12000 cliënten die langdurig in een apz verblijven (NZr/SIGG 1990). Hiervoor nemen wij de gegevens van T1 als uitgangs­
punt.
De 129 cliënten waar ons model betrekking op heeft, hebben een kleinere externe sociale integratie (hierin zijn de schalen 
bik, ce en media samengevoegd) dan die van de representatieve steekproef van Haveman e.a.. De basale zelfredzaamheid is 
daarentegen groter dan van de cliënten uit de steekproef. De potentiële sociale vaardigheden en de interne sociale integratie 
zijn gelijk aan die van de landelijke steekproef. De psychiatrische hoofddiagnoses van de cliënten uit ons model verschillen 
niet veel met de ruim 12000 cliënten die langdurig in een apz zijn opgenomen; schizofrenie komt bij de cliënten uit ons 
model iets vaker voor: 45.5% versus 39.0% landelijk. De verblijfsduur in een apz wijkt weinig af. Qua leeftijd zijn de 
cliënten van ouder dan 75 jaar en die van jonger dan 35 jaar bij de 129 cliënten uit ons model enigszins 
ondervertegenwoordigd. Dit houdt verband met het feit dat deze 129 cliënten gemiddeld zeven jaar later nog steeds in de 
gegevensset opgenomen zijn.
Concluderend: de 129 cliënten uit ons empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel wijken op T1 nauwelijks af van 
langdurig in het apz opgenomen cliënten in andere apz’en. Met betrekking tot het activiteiten- en participatieniveau zijn er 
geen belangrijke verschillen, evenmin inzake de psychiatrische hoofddiagnoses, de verblijfsduur en de leeftijd. Daarmee 
achten wij het empirisch-theoretisch milieugericht rehabilitatiemodel ook van toepassing op cliënten die in andere apz’en 
verblijven.
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